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Le 14 juin 2002, l'Assemblée nationale du Québec sanctionne la Loi" modifiant 
le Code des professions et d'autres dispositions législatives dans le domaine de la 
santé (Projet de loi 90). L'adoption de ce projet de loi est caractérisée par l'apport de 
modifications significatives au modèle de soins traditionnel, notamment par 
l'élargissement et la redéfinition du champ d'exercice de certains professionnels, par 
le partage d'activités réservées et par l'élaboration de conditions d'exercice associées 
aux activités déléguées. Une nouvelle classe d'infirmières — l'infirmière praticienne 
spécialisée - est désormais habilitée par règlements à exercer des activités réservées 
aux médecins. 
L'élargissement du champ d'exercice de ces infirmières soulève de fait la 
question de la responsabilité civile, un sujet complexe ayant des répercussions sur 
nombre d'acteurs : infirmières praticiennes spécialisées, médecins, établissements de 
santé, autres professionnels œuvrant dans le domaine de la santé, de même que les 
patients. Puisque la pratique infirmière avancée n'en est encore qu'à ses 
balbutiements au Québec, et que tout ce qui concerne la responsabilité civile n'est pas 
clairement défini et établi, le texte qui suit propose d'explorer et d'analyser le cadre 
légal de ce rôle infirmier émergent ainsi que les règles régissant l'imputabilité de 
l'infirmière praticienne spécialisée, du médecin avec qui elle collabore et de 
l'établissement de santé qui l'emploie. 
SUMMARY 
On June 14th, 2002, the National Assembly of Quebec sanctioned the Act to 
amend the Professional Code and other législative provisions as regards the health 
sector (Bill 90). The adoption of this Bill is characterized by substantial modifications 
to the traditional model of care, particularly by broadening and redefining the field of 
professional practice, sharing reserved activities and elaborating a framework to 
circumvent delegated activities. Henceforth, a new class of nurses - the specialty 
nurse practitioners - is authorized by régulations to engage in activities previously 
reserved to doctors. 
The broadening of the scope of activities authorized to non-professionals, 
certain nurses, raises the thorny question of civil liability - a complex issue with 
several repercussions on numerous health care practitioners: specialty nurse 
practitioners, doctors, health institutions, other health-care professionals, as well as 
the patients in and of themselves. Since specialized nursing is still at its beginning in 
Quebec and civil liability has not yet been clearly defined nor established, the 
following essay explores and analyzes the légal framework of the emerging rôle of 
specialized nursing as well as the légal liabilities of the specialized nurses, the 
professionals these non-professionals interacts with and the health-care facilities that 
employ them. 
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INTRODUCTION 
La profession infirmière n'a cessé de se redéfinir au fil des ans; étroitement 
liée aux développements technologiques, à l'avancement de la science médicale, aux 
besoins évolutifs et accrus de la société en soins et services de santé, de même qu'à la 
disponibilité et à la répartition démographique du personnel médical, elle s'avère 
aujourd'hui fort différente de ce qu'elle pouvait représenter il y a quelques années. Le 
développement des sciences infirmières, au cours des siècles derniers, a semblé 
répondre à divers besoins sociaux : ceux du clergé — en quête d'étendre l'influence et 
l'emprise de l'église -, ceux des médecins - qui exigeaient des assistantes et des 
exécutantes dans la délivrance des soins -, ou aux demandes de la population en 
général - qui requérait que de plus en plus de soins et services de santé leur soient 
offerts1. 
Au XXIe siècle, la santé constitue un enjeu politique important et les 
gouvernements d'une majorité de pays en ont fait une priorité. Plusieurs d'entre eux 
sont confrontés à une réalité semblable : difficulté d'accès aux soins pour la 
population, les coûts exorbitants associés au système de santé en place et la désuétude 
du cadre établi de l'organisation de travail entre professionnels. Dans la quête de 
solutions, un intérêt marqué pour une pratique infirmière avancée s'est développé : 
une autre révolution dans l'exercice des soins voit donc maintenant le jour, avec la 
création de nouveaux rôles infirmiers associés à l'élargissement du champ 
d'intervention traditionnel (par l'acquisition de connaissances au moyen d'études 
supérieures), à la spécialisation des rôles et à l'avancement du savoir-faire en pratique 
infirmière. En raison de ses connaissances approfondies et parce qu'elle s'avère être 
une alternative économique aux médecins, l'infirmière praticienne spécialisée (IPS) 
se trouve au cœur de plusieurs stratégies de réforme des systèmes de santé lorsqu'on 
tente de contenir les coûts associés à la prestation de soins en déléguant aux 
1 Yolande Cohen, Profession infirmière : Une histoire des soins dans les hôpitaux du Québec, 
Montréal, Les Presses de l'Université de Montréal, 2000, aux pp. 16-17. 
6 
infirmières certaines tâches jusque-là prises en charge par les médecins2. Alors, 
comme ces derniers, l'infirmière est dorénavant amenée à se spécialiser, et devient 
par le fait même un acteur pivot du développement des politiques de santé, de 
l'amélioration de la qualité des soins, et de la capacité du système à prendre en charge 
les populations dans le besoin : elle apparaît comme une solution structurante aux 
problèmes que posent l'augmentation de la demande de soins, l'évolution du contexte 
organisationnel des systèmes de santé et l'explosion des coûts qui y sont associés. 
Si l'on peut observer globalement que ces « superinfirmières » se livrent à des 
actes et exercent des activités antérieurement réservés aux médecins, il faut préciser 
que les classes de spécialités des IPS sont établies selon des mécanismes variés 
répondant aux besoins des états - suivant des facteurs comme les besoins des 
patients, la facilité d'accès à des médecins spécialistes ou omnipraticiens, ou encore, 
l'existence de systèmes de soutien clinique et communautaire (outre le centre 
hospitalier). Selon le pays, la spécialité et le cadre juridique qui lui est applicable, 
l'IPS peut être appelée à effectuer toutes sortes d'interventions : évaluer la condition 
physique et/ou mentale d'un patient, prescrire des examens diagnostics et des 
médicaments, ajuster des traitements infirmiers et médicaux, poser un diagnostic, etc. 
La pratique des IPS ne suit pas de règle uniforme puisque les modèles existants vont 
de l'exécution de certains actes après une délégation de la part du médecin, à un 
exercice totalement autonome de l'infirmière3. 
Les États-Unis ont été le premier pays à encourager et mettre en œuvre la 
délégation d'actes médicaux aux infirmières et à inciter l'élargissement de leurs 
compétences et l'officialisation de nouveaux rôles. La première formation en pratique 
avancée y a vu le jour en 1965, alors que l'Université du Colorado lançait un 
programme d'éducation à l'intention des infirmières praticiennes désirant se 
2 OCDE, Direction de l'emploi, du travail et des affaires sociales, Nurses in Advanced Rôles : a 
Description and Evaluation of Expériences in 12 Developed Countries, Document de travail n° 54, n° 
de doc. HWP (2010) 5, Paris, OCDE, 2010. 
3 Maijorie MacDonald, Rita Schreiber et Lyn Davis, Examen des nouveaux rôles en pratique 
infirmière avancée, juin 2005, à la p. i. en ligne : Association des infirmières et infirmiers du Canada 
<http://www.cna-nurses.ca/cna/documents/Ddypublications/exploring new rôles ano-05 f.odfi> 
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spécialiser en pédiatrie4. À cette époque, leur rôle consistait à poser des diagnostics 
simples et à prodiguer les soins requis à des populations résidant en zones rurales où 
le nombre de médecins était insuffisant. Aujourd'hui, la gamme de spécialités offerte 
par les établissements d'enseignement universitaires est beaucoup plus variée : soins 
actifs, psychiatrie, santé mentale, oncologie, gériatrie, pédiatrie et soins à la famille5. 
Les infirmières praticiennes (IP)6 exercent sur tout le territoire américain et 
sont soumises autant à la législation fédérale qu'à la réglementation adoptée par l'état 
où elles pratiquent leur profession. La loi fédérale régit principalement les soins 
couverts par Medicare et Medicaid ainsi que la prescription de médicaments 
contrôlés, alors que la législation étatique définit les rôles qu'elle reconnaît aux 
infirmières praticiennes, leurs champs de compétence, de même que les exigences 
liées à la formation et à l'obtention d'un permis d'exercice7. Selon l'état, on pourra 
aller jusqu'à lui confier - en plus du travail infirmier habituel - des tâches comme le 
recueil de l'historique médical du patient, celle de procéder à l'examen physique, de 
poser certains diagnostics, de prescrire des médicaments ou des traitements, 
d'interpréter des résultats de tests de laboratoire8. À l'échelle du pays, le rôle de l'IP 
varie énormément : vingt-et-un états autorisent la pratique autonome des IP - un 
traitement comparable à celui qui est réservé aux omnipraticiens -, alors que vingt-
huit prévoient que sa pratique s'effectue en collaboration avec un médecin. La 
Virginie, elle, est le seul état à exiger une surveillance à distance du médecin (c'est-à-
4 Supra note 2, à la p. 99. 
5 Commission d'étude sur les services de santé et les services sociaux, Rapport et recommandations, 
Les solutions émergentes, Gouvernement du Québec, Ministère de la Santé et des Services sociaux, 17 
janvier 2001, à la p. 96 [Commission, Les solutions émergentes]; Ontario, Health Professions 
Regulatory Advisory Council, Champ d'exercice des infirmières et infirmiers autorisés de la catégorie 
spécialisée (infirmières et infirmiers praticiens) : Étude de la situation dans diverses régions, Ontario, 
2007, à la p. 75 [Health Professions Regulatory Advisory Council]; Supra note 3, à la p. 7. 
6 Notons que les infirmières praticiennes détiennent des titres réservés différents selon l'état où elles 
pratiquent : infirmière praticienne, infirmière autorisée en pratique avancée, infirmière praticienne 
autorisée en soins avancés et infirmière en pratique avancée. 
7 Carolyn Buppert, Nurse Practitioner's Business Practice and Légal Guide, 3rd éd., Mississauga, 
Jones and Barlett Publishers Canada, 2008, à la p. 149; Health Professions Regulatory Advisory 
Council, supra note 5, à la p. 69. 
8 Health Professions Regulatory Advisory Council, ibid, à la p. 78; Supra note 2, à la p. 100. 
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dire que ce dernier doit se trouver sur les lieux, mais pas forcément directement aux 
côtés de l'infirmière praticienne qui exécute un acte médical)9. 
Au Canada, c'est dans les années 1960, alors que les autorités se trouvaient 
aux prises avec une pénurie de médecins généralistes dans les régions rurales et 
isolées, que les premières infirmières praticiennes ont été introduites dans le système 
de santé. Au pays, la pratique avancée des soins infirmiers s'est d'abord développée 
dans les soins de première ligne. Le rôle des IPS a ensuite été reconnu de manière 
officielle dans les années 1970, alors que les autorités gouvernementales constataient 
de manière probante l'efficacité de ces infirmières pour offrir des soins de santé 
aux résidents des régions éloignées. Puis, malgré la mise en place de programmes de 
formation officiels, on observa un ralentissement du phénomène (et même sa 
disparition), s'expliquant par trois facteurs distincts : d'une part, on considère qu'il y a 
trop de médecins en exercice; d'autre part, le gouvernement tarde à mettre en place un 
contexte législatif habilitant la pratique des IP; enfin, la rémunération habituellement 
proposée aux IP est trop basse10. Après une trentaine d'années de pratique non 
réglementée, le contexte est différent; le pays fait face à une pénurie de médecins — 
dans les régions rurales de même que dans les centres urbains - qui s'aggrave 
rapidement, à un accroissement de la demande de soins (principalement attribuable au 
vieillissement de la population et à l'augmentation du nombre de maladies 
chroniques, ce qui engendre des difficultés d'accès et l'augmentation des temps 
d'attente) ainsi qu'à une explosion des coûts liés au système de santé". On tente de 
réintroduire les IP dans les réseaux de la santé et de leur faire, cette fois, une place 
bien réelle. Chaque province et territoire s'est donc progressivement doté d'une 
législation réglementant l'exercice de la profession. 
9 Sophie Gosselin, Les infirmières praticiennes à l'urgence : Prise de position de l'Association des 
médecins d'urgence du Québec, octobre 2000, à la p. 3, en ligne : l'Association des médecins 
d'urgence du Québec 
httD://www.amua.ac.ca/assets/memoiresetpositions/Les Infirmières praticiennes a 1 urgence 3.pdf: 
Linda J. Pearson, « The Pearson Report » (2009) 13 The American Journal for Nurse Practitioners 8 
n°2; Voir aussi l'ANNEXE 1 de ce mémoire. 
10 AIIC, La pratique infirmière avancée : Un cadre national, 2008, à la p. 6-7, en ligne : AIIC 
http://www.cna-aiic.ca/CNA/documents/pdypublications/ANP National Framework f.pdf 
11 Ibid, aux pp. 2, 7. 
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L'Ontario fait figure de pionnier dans l'intégration des IPS; on y a entrepris 
dès 1982, la révision des lois relatives aux professionnels de la santé, au moyen d'une 
réforme (Health Professions Législative Review)12 menant à une redéfinition des 
champs d'activités professionnelles qui s'est traduite par l'adoption, neuf ans plus 
tard, de la Loi de 1991 sur les professions de la santé réglementées13 et de la Loi de 
1991 sur les infirmières et infirmiers14. En vertu de celles-ci, les infirmières 
praticiennes sont autorisées à prescrire et interpréter des tests diagnostiques, à 
ordonner l'application d'une forme d'énergie (on pense ici à des techniques comme 
l'échographie du sein ou de l'abdomen) prescrite par règlement15, à poser et 
communiquer des diagnostics, ainsi qu'à prescrire et administrer des médicaments16. 
Les infirmières qui respectent les conditions du Règlement de l'Ontario 275/94 
peuvent également se livrer à la pratique autonome de certains actes autorisés, sans 
qu'une autorisation ou une ordonnance délivrée par un médecin soit nécessaire. En 
2007, l'Ontario inaugura la Sudbury District Nurse Practitioner Clinic, la première 
clinique en Amérique du Nord entièrement régie par des IP17. Elle a pour mission de 
fournir des soins de santé primaires à près de 2000 patients sans médecin de famille. 
Des médecins font également partie de l'équipe de soins et sont appelés à participer à 
i O r 
la prise en charge des cas jugés sérieux ou complexes . Etant donné le succès de 
12 Ministère de la Santé de l'Ontario, novembre 1982. 
13 L.O. 1991, chap. 18; Groupe de travail ministériel sur les professions de la santé et des relations 
humaines, Une vision renouvelée du système professionnel en santé et en relations humaines — 
Rapport d'étape : Sommaire et liste des suggestions et des recommandations, Québec, 2001, à la p. 36 
[Une vision renouvelée]. 
14 L.O. 1991, chap. 32 
15 Ibid, art. 5.1 ; Ordre des infirmières et infirmiers de l'Ontario, Normes d'exercice : infirmières 
praticiennes, 2009, à la p. 8, en ligne : 
<http://www.cno.org/Global/docs/prac/51038 StrdRNEC.pd£> 
16 En Ontario, les IP se spécialisent en soins primaires, en pédiatrie, en anesthésie ou en soins aux 
adultes. Voir Professions santé Ontario, gouvernement de l'Ontario, en ligne : 
<http://www.professionssanteontario.ca/whatishfo/faas/nursepractitioners.aspx>: Ordre des infirmières 
et infirmiers de l'Ontario, Aperçu de la loi de 1991 sur les infirmières et infirmiers, (2009), en ligne : 
Ordre des infirmières et infirmiers de l'Ontario 
<http://www.cno.org/Global/docs/policv/51064 nursingact.pdf> 
17 Canadian Broadcasting Corporation News, First nurse practitioner-governed clinic opens in 
Sudbury, Toronto, ON, CBC News, 2007, en ligne : <www.cbc.ca/health/storv/2007/08/31/nurse-
clinic.html>: Sudbury District Nurse Practitioner Clinics, Bienvenue chez nous!, Ontario, 2008, en 
ligne : District Nurse Practitioner Clinics 
<http://sdnpc.ca/index.php?option=com content&task=view&id=59&Itemid= 1 > [Bienvenue chez 
nous]. 
18 Bienvenue chez nous, ibid. 
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cette clinique, le gouvernement de l'Ontario a annoncé l'ouverture prochaine de 25 
autres établissements de ce genre dans les régions confrontées à une pénurie de 
médecins19. 
Au Québec, malgré l'importance des dépenses publiques consacrées au réseau 
de la santé, l'expérience quotidienne des usagers est marquée par des difficultés 
d'accès plurifactorielles, attribuables principalement à la pénurie de professionnels de 
la santé20, à la disparité territoriale de l'offre de soins, au vieillissement de la 
population ainsi qu'aux contraintes budgétaires. Pour bon nombre de décideurs, le 
problème posé par la rareté des ressources est venu occulter une question en 
apparence moins préoccupante, mais tout aussi déterminante : celle de l'organisation 
du travail dans les centres hospitaliers. Or, il devient évident que l'intégration d'un 
personnel infirmier qualifié et disposant d'un champ d'exercice élargi est susceptible 
de contribuer significativement à l'amélioration du rendement des ressources. La 
modernisation de l'organisation du travail dans le secteur de la santé est devenue une 
priorité. 
Au début des années 1980 déjà, l'adoption du Règlement sur les actes visés à 
l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des personnes autres que 
des médecins21 avait pour objectif de répondre à ces nouveaux impératifs : elle 
permettait la délégation de 73 actes relevant jusque-là de la pratique exclusive du 
médecin, à d'autres intervenants du domaine de la santé . Ce règlement constituait 
l'aboutissement concret des recommandations émises par la Commission d'enquête 
sur la santé et le bien-être social (Commission Castonguay-Nepveu) et devait 
19 Gouvernement de l'Ontario, Rapport d'étape 2009 : soins de santé, 2009, en ligne : Gouvernement 
de l'Ontario <http://www.ontario.ca/fr/initiatives/Progress Report 2009/QNT06 024509.html> 
20 L'on estime à 1,5 million le nombre de Québécois n'ayant pas de médecin de famille. Voir Ordre 
des infirmières et infirmiers du Québec, Les infirmières praticiennes spécialisées : un rôle à propulser, 
une intégration à accélérer — Bilan et perspective de pérennité, Montréal, Ordre des infirmières et 
infirmiers du Québec, 2009, à la p. 14. 
21 (1982) G.O. II, 21 [.Règlement sur les actes visés à l'article 31 L.M.]. 
22 Suzanne Philips-Nootens, Pauline Lesage-Jaijoura et Robert P. Kouri, Eléments de responsabilité 
civile médicale, Le droit dans le quotidien de la médecine, 3e édition, Cowansville (Qc), Yvon Biais, 
2007, à la p. 117 [Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale]. 
23 Cette Commission d'enquête a été instituée le 9 novembre 1966 par l'arrêté ministériel numéro 2046, 
ayant été modifié par l'arrêté en conseil numéro 2284 le 24 novembre 1966, et par l'arrêté en conseil 
numéro 81, le 18 janvier 1967. Liste des commissaires : M. Claude Castonguay (président), Me Louis 
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constituer un correctif à certaines failles observées à l'époque, en intronisant de 
manière officielle la légalité d'une pratique interprofessionnelle, tout en assurant la 
protection du public au moyen de restrictions dans les autorisations de pratiquer 
différents actes ou interventions. Toutefois, la délégation des actes médicaux était 
excessivement complexe et diluée par la résistance de différents corps professionnels 
qui tentaient de sauvegarder l'exclusivité de leurs pratiques respectives. Le règlement 
ne répondit donc pas pleinement aux objectifs visés24. 
Devant ce constat, certains hôpitaux ont pris l'initiative, au milieu des années 
1990, de mettre à contribution le savoir de certaines de leurs infirmières ayant acquis 
des connaissances et des compétences cliniques et techniques dans un domaine de 
soins spécialisés. Divers essais ont été conduits pour tester en pratique de nouvelles 
manières de faire, mettant en scène, pour une période déterminée, le partage 
expérimental du droit d'exercice d'un acte spécifique. À l'époque, Guylaine 
Desrosiers, la présidente de l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ), 
expliquait que la création de projets-pilotes touchant à divers domaines de la pratique 
clinique constituait une condition sine qua non au développement et à l'acceptation 
sociale de l'idée d'une pratique avancée des sciences infirmières dans le système de 
santé québécois25. Suivant un mouvement de spécialisation généralement constaté 
dans la pratique des médecins, la profession infirmière emboîte le pas pour s'adapter à 
l'évolution des technologies et des sciences, ainsi qu'à la modernisation de 
l'organisation du travail. 
En raison de la pénurie de personnel médical dans les unités de soins tertiaires 
en néonatalogie, l'Hôpital de Montréal pour Enfants ainsi que l'Hôpital Sainte-
Justine ont mené des projets visant à accroître l'expertise et le champ d'intervention 
infirmier. Des infirmières expérimentées dans ce domaine de soins et détentrices d'un 
Philippe Bouchard, M. Jacques De la Chevrotière, Docteur Jacques Dinelle, M. William A. Dyson, 
Révérend André Guillemette, Docteur Georges Lachaine, Me Jeanne d'Arc Lemay-Warren, M. Gérard 
Nepveu (secrétaire). 
24 Une vision renouvelée, supra note 13, à la p. 86. 
25 Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, « Projets pilotes pour les infirmières des hôpitaux 
pédiatriques de Montréal », (novembre/décembre 1998), Le journal, vol. 6, n° 2, en ligne : Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec 
<http://www.oiia.org/uploads/periodiques/Journal/vol6no2/apl8.htm> 
12 
baccalauréat en sciences infirmières ont été sélectionnées pour développer leurs 
habiletés et leurs connaissances au moyen d'une formation spéciale donnée à même 
l'établissement, par des professionnels qui y travaillent . En développant une 
pratique avancée, ces infirmières ont pu établir les plans de traitement requis et 
administrer des soins complexes aux nouveau-nés - comme «installer une ligne 
artérielle, installer et retirer un drain thoracique et effectuer des ponctions 
lombaires »27 - le tout en étroite collaboration avec l'équipe de soins et le médecin 
spécialiste. Une étude menée sur le projet-pilote de l'Hôpital de Montréal pour 
Enfants a confirmé l'efficacité et la sécurité des soins prodigués par ces nouvelles 
infirmières28. 
En dépit des avancées connues à la suite de ces projets-pilotes en termes de 
pratique interprofessionnelle, un décalage évident persistait entre le cadre juridique et 
les pratiques émergentes. S'il est indéniable que l'on constatait une tolérance de la 
part des autorités envers celles-ci, elles demeuraient objectivement illégales à l'égard 
des lois et des règlements en vigueur : dans beaucoup de cas, par prudence, on 
continuait donc d'observer dans le milieu hospitalier l'application des méthodes 
classiques de partage des rôles entre les intervenants, soit le recours aux 
professionnels spécialisés - plus coûteux - plutôt qu'aux infirmières . Pourtant, la 
délégation d'activités réservées permet d'optimiser l'utilisation des compétences, par 
l'interchangeabilité des dispensateurs de soins en certaines circonstances. 
Peu de temps après la mise en œuvre des projets-pilotes en soins secondaires 
et tertiaires, et s'inspirant des expériences étrangères relativement à la pratique 
avancée en soins infirmiers, divers comités - prenant la forme de commissions ou de 
26 OIIQ, La vision contemporaine de l'exercice infirmier au Québec : mémoire présenté au Groupe de 
travail ministériel sur les professions de la santé et des relations humaines, dans le cadre de la mise à 
jour du système professionnel, Québec, 2001, chap. 3, ligne: OIIQ 
<httD://collections.bana.ac.ca/ark:/52327/bsl564727> : L'IP peut notamment prescrire certains 
médicaments, faire le suivi de patients atteints de maladies chroniques et établir un diagnostic, à la 
& 47' Supra note 25; Supra note 26. 
28 Johanne Desrochers, Analyse quantitative de l'impact de l'introduction d'un modèle de pratique 
infirmière avancée dans une unité tertiaire de soins intensifs de néonatalogie, mémoire de maîtrise en 
administration des services de santé, Université de Montréal, 1999. 
29 Une vision renouvelée, supra note 13, aux pp. 118, 273. 
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groupes de travail - ont été créés, ayant pour mission l'évaluation et la révision des 
pratiques en place dans les services de la santé et les services sociaux. Une part 
importante d'entre eux suggérait des changements aux lois professionnelles en 
vigueur, qui se trouvent à la source des pratiques constatées dans l'organisation du 
travail entre les différents acteurs des milieux visés30. La Commission d'étude sur les 
services de santé et les services sociaux (la Commission Clair)31, mise sur pied en 
novembre 1999, avait pour mandat de conduire l'analyse des relations humaines et de 
l'organisation du travail des professionnels au sein des services de santé afin d'en 
proposer une vision renouvelée. Dans son rapport, intitulé Les solutions émergentes32, 
la Commission constate les difficultés d'accessibilité, de continuité et de coordination 
des services et dénote un clivage profond entre la réglementation en vigueur-
maintenue en place par les ordres professionnels - et les impératifs de la pratique 
contemporaine. Sans remettre en cause les valeurs de protection de l'individu au 
moyen d'une réglementation de l'état, le modèle proposé par la Commission illustre 
clairement l'urgence d'une modernisation des relations interprofessionnelles par un 
assouplissement du cadre législatif et l'introduction de nouveaux modèles basés sur la 
multidisciplinarité et l'interdisciplinarité33. S'inspirant des résultats obtenus des 
expériences étrangères en terme de pratique infirmière avancée, elle propose 
notamment : 
«(...) d'adapter rapidement la réglementation entourant les professions de la santé pour 
permettre l'encadrement légal et professionnel adéquat d'une pratique infirmière avancée 
dans certains secteurs spécialisés. Parallèlement, des projets de démonstration dans certains 
secteurs spécifiques pourraient être implantés, à partir des besoins exprimés sur le terrain, en 
collaboration avec les ordres professionnels concernés et avec le soutien du Ministère »34. 
30 Comité de travail de cardiologie tertiaire, Cardiologie tertiaire : situation actuelle, perspectives et 
propositions, Québec, Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2000; supra note 20, à la p. 3. 
31 Créée le 15 juin 2000 par le gouvernement du Québec. Président : Michel Clair; Commissaires : 
Léonard Aucoin, Howard Bergman, Rosette Côté, Pierre Ippersiel, John LeBoutillier, Gérard A. 
Limoges, Hélène Rajotte, Vicky Trépanier; Secrétaire général : René Rouleau. 
32 Commission, Les solutions émergentes, supra note 5. 
33 Jean-Paul Dutrisac, « Adapter le cadre, optimiser les pratiques » (2002) Info-express : Bulletin 
d'interprétation du Conseil interprofessionnel du Québec. 
34 Commission, Les solutions émergentes, supra note 5, à la p. 97. 
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Dans la foulée de ces recommandations, l'Assemblée nationale du Québec 
sanctionne, le 14 juin 2002, la Loi modifiant le Code des professions et d'autres 
dispositions législatives dans le domaine de la santé (Projet de loi 90)i5 L'adoption 
de ce projet de loi est caractérisée par l'apport de modifications significatives au 
modèle de soins traditionnel, notamment par l'élargissement et la redéfinition du 
champ d'exercice de certaines professions, par le partage d'activités réservées et par 
l'élaboration de conditions d'exercice associées aux activités déléguées . Une 
nouvelle classe d'infirmières est désormais habilitée par règlements à exercer des 
activités - et non plus des actes - réservées aux médecins. Cette réalité d'un 
encadrement plus souple de la pratique infirmière est directement liée à la 
reconnaissance juridique des notions de champs d'exercice et d'activités réservées; 
auparavant, l'on parlait d'exercice exclusif et l'autorisation de pratiquer un acte 
spécifique obligeait l'inclusion expresse d'une énumération de gestes précis. 
" X I  Trois premières spécialités d'infirmières praticiennes ressortent de la refonte 
des lois professionnelles : la cardiologie, la néonatalogie et la néphrologie. Un 
investissement gouvernemental de neuf millions de dollars pour la création de 
soixante-quinze postes d'IPS, annoncé par le ministre de la Santé et des Services 
sociaux de l'époque, Philippe Couillard, a favorisé l'arrivée des IPS dans les centres 
35 P.L. 90, Loi modifiant le Code des professions et d'autres dispositions législatives dans le domaine 
de la santé, 2e sess., 36e lég., Québec, 2002 (sanctionné le 14 juin 2002), L.Q. 2002, c. 33. 
36 Andrée Quenneville, Michel Clavet et François Dubé, « L'évolution récente du système de santé et 
de services sociaux : étapes et enjeux » dans Santé, Société, et Solidarité : Bilan des réformes des 
systèmes de santé, Revue de l'observatoire franco-québécois de la santé et de la solidarité, (2008) n° 2, 
53, à la p. 56 [Quenneville, « L'évolution »]; Fédération interprofessionnelle da la santé au Québec, 
Révision du système professionnel : Les impacts de la Loi 90, 2009, à la p. 4, en ligne : FIQ 
<http://www.fiasante.ac.ca/documents publications/documents/ot 0903 impacts-de-la-loi-90 fr.pdf> 
[FIQ, Les impacts de la Loi 90]; Supra note 35, art. 12. 
37 « L'infirmière praticienne spécialisée (IPS) est une infirmière titulaire d'un certificat de spécialiste, 
qui donne des soins infirmiers avancés et exerce des activités médicales autorisées par un règlement du 
Collège des médecins du Québec afin de gérer les problèmes de santé aigus et chroniques dans un 
domaine de spécialité particulier (néonatalogie, cardiologie, néphrologie, soins de première ligne). 
Pour ce faire, elle doit posséder une expertise liée à ce domaine clinique acquise principalement au 
moyen d'une formation de deuxième cycle en sciences infirmières et en sciences médicales établie par 
un règlement de l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec » : Ordre des infirmières et infirmiers 
du Québec et Collège des médecins du Québec, Lignes directrices sur les modalités de la pratique de 
l'infirmière praticienne spécialisée, Lignes directrices, Montréal, Document conjoint : Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec et Collège des médecins du Québec, 2006, à la p. 9 [OIIQ, CMQ, 
Lignes directrices générales]. 
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hospitaliers québécois38 notamment par l'octroi de subventions aux établissements de 
santé et de bourses d'études, incitant par le fait même la création de programmes de 
formation. À l'automne 2002, l'Université de Montréal lance le premier programme 
de formation d'IPS et à l'hiver 2003, l'Université Laval fait de même. En 2006, 17 
IPS réussissent les premiers examens de certification39 et trois ans plus tard, en mai 
2009, elles sont 56 à exercer cette profession - 29 en cardiologie, 12 en néonatalogie 
et 15 en néphrologie - et 21 étudiantes sont inscrites dans les programmes de 
formation40. 
Rappelons que la Commission, dans son rapport, insistait sur l'importance 
d'une première ligne forte, qu'elle considérait comme une base incontournable au 
bon fonctionnement du réseau de la santé et des services sociaux. Dans cette optique, 
et sachant que le suivi thérapeutique d'un patient nécessite la collaboration d'un 
grand nombre d'intervenants, certains établissements de santé de première ligne font 
l'expérience d'employer des IPS. Un projet mené conjointement par le CLSC Côte-
des-Neiges et l'Université McGill, à Montréal, visait à introduire des infirmières 
praticiennes dans un milieu de pratique familiale, au sein d'une clinique sans rendez-
vous et dans un programme visant à faciliter le maintien à domicile d'individus 
victimes de maladies chroniques stabilisées41. Toutes les candidates devaient au 
préalable avoir complété des études universitaires de deuxième cycle et un stage pour 
se joindre au programme42. L'intégration d'infirmières praticiennes spécialisées au 
sein d'un groupe de médecins de famille en région éloignée a également été l'objet 
d'un projet-pilote. En février 2001, le Centre de santé de Témiscamingue, chargé de 
desservir 4000 habitants de la région, a présenté un projet d'étude en ce sens, d'une 
durée d'un an. Les médecins de l'établissement y menaient déjà une pratique 
380rdre des infirmières et infirmiers du Québec, « L'infirmière praticienne spécialisée au Québec : un 
nouveau rôle de pratique à découvrir » (janvier/février 2005), Le journal, vol.3, n° 3, en ligne : Ordre 
des infirmières et infirmiers du Québec 
<http://www.oiiq.org/uDloads/periodiques/Journal/vol3no3/aD02.htm> 
39 Association des infirmières praticiennes spécialisée du Québec, Historique, 2008-2011, en ligne : 
Association des infirmières praticiennes spécialisées du Québec 
<http://www.aipsq.com/infos/historique.php> 
40 Supra note 20. 
41 Supra note 26, aux pp. 49, 134. 
42 Ibid. 
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conforme aux recommandations de la Commission Clair, en exerçant en groupe et les 
IPS étaient appelées à intervenir dans différents environnements : dans des bureaux 
d'examen et de consultation, à la clinique externe, dans les écoles et à la résidence 
des patients suivis dans le cadre de programmes de maintien à domicile des malades 
chroniques43. 
Au sein d'une nouvelle structure cherchant à répondre aux impératifs 
modernes, le rôle qui se dessine pour les infirmières praticiennes spécialisées en soins 
de première ligne les rend pratiquement incontournables : elles interviennent autant 
dans le cas de problèmes de santé ponctuels que pour des maladies chroniques qui 
présentent une certaine stabilité, au sens où elles ont été diagnostiquées par un 
médecin et répondent bien au traitement prescrit - diabète, hypertension artérielle, 
VIH-SIDA, maladies pulmonaires obstructives, etc.44. Légalement habilitées à 
pratiquer que depuis 2008 - moment de la reconnaissance formelle de leur statut et du 
premier examen de certification - elles n'étaient que 25 IPS en soins de première 
ligne en juillet 2010, alors 122 candidates menaient déjà des études dans ce 
domaine45. 
Mais dans les régions les plus éloignées, là où les populations sont à la merci 
d'un accès très limité aux soins et aux services de santé, il n'y a souvent qu'une 
infirmière traditionnelle en poste46. Dans ce contexte particulier, l'on envisage une 
place différente, mieux adaptée, pour l'IPS de première ligne, sachant qu'elle devra 
se montrer autonome dans la majeure partie de son travail, sans être toujours 
accompagnée d'un médecin; le succès d'une stratégie consistant à recruter et former 
des IPS pour la pratique dans les régions éloignées pourrait devenir le gage d'une 
43 Ibid. 
44 Ibid; Ordre des infirmières et infirmiers du Québec et Collège des médecins du Québec, Étendue des 
activités médicales exercées par l'infirmière praticienne spécialisée en soins de première ligne, 
Montréal, Document conjoint : Ordre des infirmières et infirmiers du Québec et Collège des médecins 
du Québec, 2008, à la p. 12, en ligne : Collège des médecins [OIIQ, CMQ, Lignes directrices 
première ligne], 
45 Gouvernement du Québec, « Un investissement de plus de 117 millions de dollars - Le ministre 
Yves Bolduc annonce la création de 500 postes d'infirmières praticiennes spécialisées en soins de 
première ligne » Portail Québec (14 juillet 2010), en ligne : Gouvernement du Québec 
<http://communiaues.gouv.ac.ca/gouvqc/communiaues/GPOF/Juillet2010/14/c4341.html> 
46 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 47. 
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amélioration sensible des services offerts aux populations visées, et celui d'une 
augmentation importante de leur qualité de vie. Après des formations d'appoint en 
soins d'urgence et en obstétrique, les IPS concernées sont donc considérées aptes à 
élargir leur champ d'exercice : en plus de traiter les problèmes de santé courants et de 
prendre en charge avec un médecin partenaire le suivi des malades chroniques, on les 
autorise à prescrire un nombre accru de médicaments et à poser exceptionnellement 
certains actes médicaux relevant de la pratique invasive - soins avancés en 
réanimation, traitement des hémorragies post-partum, accouchements d'urgence47. En 
raison de la complexité et des particularités relatives à l'exercice de l'IPS en région 
éloignée, elle ne fera pas l'objet du présent mémoire. 
La responsabilité médicale est un sujet social délicat qui préoccupe aussi bien 
les médecins et autres professionnels de la santé, que les établissements de santé et les 
patients. Puisque la pratique infirmière avancée n'en est encore qu'à ces 
balbutiements au Québec et que tout ce qui concerne la responsabilité civile n'est pas 
clairement défini et établi, le texte qui suit propose d'explorer et d'analyser le 
contexte légal de ce rôle infirmier émergent ainsi que les règles régissant 
l'imputabilité de l'IPS, du médecin avec qui elle collabore et de l'établissement de 
santé qui l'emploie. 
Nous consacrerons la première partie de ce texte à expliquer et délimiter, par 
les balises législatives, le rôle que se voit confier l'IPS puisque malgré la croissance 
et l'évolution de cette pratique, elle semble être source de confusion à plusieurs 
égards : d'une part, l'ignorance ou méconnaissance de la population et même de 
certains intervenants en santé sur le rôle et les fonctions de l'IPS; d'autre part, 
l'ambiguité constatée quant à ses devoirs et obligations, ainsi qu'aux conséquences 
sur la responsabilité civile pour une faute dommageable qu'elle aura commise. 
La seconde partie de ce texte livre une analyse de la responsabilité d'autrui -
de l'hôpital et du médecin - pour une faute dommageable commise par une IPS. 
47 Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être exercées par des 
classes de personnes autres que des médecins, R.R.Q., c. M-9, r. 1.3, art. 8.6 [Règlement sur les 
activités visées à l'article 31 de la L.M.]. 
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Alors qu'elles sont devenues une composante essentielle du système de santé dans 
plusieurs régions du monde et que maintes études48 confirment l'apport positif des 
IPS au système de soins et de services de santé - elles permettent d'améliorer 
l'accessibilité aux soins, dans le meilleur intérêt du patient, sans en compromettre la 
qualité et la sécurité -, l'on ne peut affirmer que leur déploiement s'est fait avec 
autant de facilité et d'enthousiasme au Québec. Si la reconnaissance professionnelle 
est désormais acquise, leur intégration dans les milieux de soins concernés ne fait pas 
l'unanimité et demeure confrontée à différents obstacles. Par crainte d'être imputable 
d'une faute que l'IPS aura commise, on observe de la part des médecins une 
résistance à la pratique multidisciplinaire, et de la part des établissements hospitaliers 
une réticence à les laisser pratiquer tous les actes pour lesquels elles sont compétentes 
et habilitées par la loi. Or, la confiance, nécessaire à la pratique interdisciplinaire, 
n'est possible que « si les rôles, les responsabilités et les domaines d'imputabilité 
respectifs sont clairement définis dans une démarche commune et mutuellement 
complémentaire »49. Dans ce contexte, il devient nécessaire de déterminer le statut 
juridique de l'IPS — préposée ou professionnelle indépendante - afin d'établir la mise 
en œuvre de la responsabilité d'autrui pour une faute qu'elle aura commise. 
48 Supra note 28; W. K. Bolton, «Nephrology nurse practitioners in a collaborative care model», 
American Journal of Kidney Diseases, vol. 31, n° 5, mai 1998; Ann B. Hamric, Judith A. Spross et 
Charlene M. Hanson, Advanced Nursing Practice: An Intergrative Approach, 4e éd., Missouri, Elsevier 
Saunders, 2009. 
49 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 21. 
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I. LA RESPONSABILITÉ PERSONNELLE DE L'INFIRMIÈRE 
PRATICIENNE SPÉCIALISÉE 
La question relative aux conséquences sur la responsabilité civile de l'IPS 
n'ayant pas, à ce jour, été soulevée devant nos tribunaux et puisqu'aucun écrit de 
doctrine ne s'y est entièrement consacré, il nous semble important d'analyser le cadre 
législatif pertinent à cette nouvelle profession. À la lumière de celui-ci, il sera 
possible, dans un premier temps, de déterminer l'étendue des fonctions et des 
obligations de l'IPS et dans un deuxième temps, son imputabilité pour une faute 
dommageable qu'elle aura commise. 
A) Le cadre légal et réglementaire relatif à la profession d'infirmière 
praticienne spécialisée 
L'adoption des dispositions la Loi modifiant le Code des professions et 
d'autres dispositions législatives dans le domaine de la santé (,Projet de loi 90)50 et 
son entrée en vigueur à la fin de janvier 2003 a permis d'élargir certains champs 
professionnels en modifiant des lois relatives au domaine de la santé et se sont 
avérées un point tournant dans l'émergence d'un corps professionnel reconnu d'IPS. 
Les nouvelles mesures législatives évoquées peuvent sans équivoque être considérées 
comme le signe d'une révision profonde des pratiques établies chez les professionnels 
de la santé, ouvrant la voie à une multitude de changements sur la question des rôles 
et des responsabilités des infirmières. Dans les faits, la pratique infirmière avancée 
permet à certains membres de l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec de se 
prêter à des activités normalement exclusives au champ d'exercice des médecins. 
Chacune de celles-ci a préalablement dû faire l'objet d'ententes entre les ordres 
professionnels concernés, soit l'OIIQ et le Collège des médecins du Québec (CMQ). 
50 Supra note 35. 
Au moyen du Projet de Loi 90, les autorités gouvernementales ont également 
confié aux représentants des médecins et des infirmières de convenir entre eux des 
paramètres régissant notamment l'encadrement clinique et professionnel ainsi que la 
formation51; beaucoup de pouvoir a ainsi été conféré aux ordres professionnels 
relativement à l'élaboration des règlements visant à assurer l'encadrement juridique 
de la profession d'IPS au Québec. Il y a peu de temps, l'Assemblée nationale du 
Québec a entériné cinq règlements52 concernant la pratique et le rôle de l'IPS au sein 
du système de santé, lesquels ont eu pour effet de rendre plus transparente 
et dorénavant parfaitement légale la pratique infirmière avancée dans le contexte 
québécois. Ils dépeignent un champ de compétence exclusif et actualisent un partage 
d'activités professionnelles réservées respectant le principe de protection du public. 
i) Cadre législatif relatif à la formation et la pratique de l'IPS 
Le Règlement sur les classes de spécialités de l'Ordre des infirmières et 
infirmiers du Québec pour l'exercice des activités visées à l'article 36.1 de la Loi sur 
les infirmières et les infirmiers53 établit les nonnes d'entrée dans la profession d'IPS 
en énonçant, à l'article 4, les conditions et modalités d'obtention d'un certificat de 
spécialité54. Pour être admissible à l'examen de spécialité de l'OIIQ et obtenir le titre 
d'IPS, la candidate doit non seulement détenir un baccalauréat en sciences 
infirmières, mais elle doit aussi avoir acquis une expérience clinique minimale de 
51 Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, 
Rapport du groupe de travail OIIQ/FMOQ sur les rôles de l'infirmière et du médecin omnipraticien de 
première ligne et des activités partageables, Montréal, Ordre des infirmières été infirmiers du Québec 
et Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, Octobre 2005, à la p. 31. 
52 Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M., supra note 47; Règlement sur les classes 
de spécialités de l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec pour l'exercice des activités visées à 
l'article 36.1 de la Loi sur les infirmières et les infirmiers, R.R.Q. c. 1-8, r. 3.1 [Règlement sur les 
classes de spécialités]; Règlement sur les comités de la formation de l'Ordre des infirmières et 
infirmiers du Québec, R.R.Q., c. 1-8, r. 11 [Règlement sur les comités]; Règlement sur les conditions et 
modalités de vente des médicaments, R.R.Q., c. P-10, r.12 [Règlement sur les médicaments]; 
Règlement sur les diplômes délivrés par les établissements d'enseignement désignés qui donnent droit 
aux permis et aux certificats de spécialistes des ordres professionnels, R.R.Q., c. C-26, r. 1.1. 
[Règlement sur les diplômes]. 
53 Règlement sur les classes de spécialités, ibid. 
54 Loi sur les infirmières et infirmiers, L.R.Q., c. 1-8, art. 14 f) [Loi sur les infirmières]; Code des 
professions, L.R.Q., c. C-26, art. 42, 94 i). 
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deux ans en soins infirmiers, dans le domaine pertinent, au cours des cinq années 
précédant sa demande d'admission aux programmes de deuxième cycle55 nécessaires 
à sa formation56. Ces derniers sont associés à la réussite et l'obtention d'un diplôme 
d'études supérieures spécialisées en sciences infirmières ou d'un diplôme 
complémentaire en pratique infirmière avancée, dans la spécialité choisie, et d'une 
maîtrise en sciences infirmières57. 
La formation comporte un volet académique et un volet pratique58. La 
formation théorique comprend des cours en sciences médicales et en sciences 
infirmières et « l'apprentissage clinique se fait à l'aide de stages en milieu pratique et 
le nombre d'heures varie entre 910 et 980 selon les spécialités»59. Au cours de ce 
deuxième volet, la candidate IPS est appelée à agir directement auprès des patients. 
55 Selon la spécialité choisie, la formation d'IPS est actuellement dispensée dans 6 universités 
québécoises. Cardiologie : Université Laval, Université de Montréal. Néonatalogie : Université 
McGill. Néphrologie : Université Laval, Université de Montréal. Soins de 1ère ligne : Université 
Laval, Université de Montréal, Université McGill, Université de Sherbrooke, Université du Québec en 
Abitibi-Témiscamingue, Université du Québec à Trois-Rivières: Association des infirmières 
praticiennes spécialisées du Québec, « Devenir IPS au Québec » (2011), en ligne : Association des 
infirmières praticiennes spécialisées du Québec <http://www.aipsa.com/infos/devenir-ips.php> 
[AIPSQ, Devenir IPS]; Règlement sur les diplômes, supra note 52, art. 1.17. 
56 Notons que toutes les provinces canadiennes, conformément aux recommandations de l'Association 
des infirmières et infirmiers du Canada, requiert une expérience minimale de 2 ans en soins infirmiers 
comme préalable à la formation d'IPS : Association des infirmières et infirmiers du Canada, 
Recommandations de l'initiative canadienne sur les infirmières et infirmiers praticiens : Rapport 
d'étape, Ottawa, décembre 2009, à la p. 21 [AIIC, Rapport d'étape]; Pour la spécialisation en 
cardiologie, le candidat doit avoir acquis une expérience d'un minimum de 3 360 heures, au cours des 
cinq dernières années, dans une unité de cardiologie ou de chirurgie cardiaque, de soins intensifs ou à 
l'urgence : Faculté des sciences infirmières, « Pratique infirmière spécialisée - Cardiologie », en ligne : 
Université Laval <http://www.fsi.ulaval.ca/etudes/deuxieme-cvcle/pratique-infirmiere-specialisee/ 
cardiologie/description/>: Pour la spécialisation en néphrologie, le candidat doit avoir acquis une 
expérience d'un minimum de 3 360 heures dans une unité de néphrologie, de soins critiques adultes ou 
de médecine/chirurgie au cours des cinq dernières années : Faculté des sciences infirmières, « Pratique 
infirmière spécialisée - Néphrologie », en ligne : Université Laval 
<http://www.fsi.ulaval.ca/admin ipsnephrologie.html: Pour la spécialisation en soins de première 
ligne, le candidat doit avoir acquis une expérience d'un minimum de 3 360 heures, au cours des cinq 
dernières années, en soins de première ligne ou en milieu hospitalier dans un ou plusieurs des 
domaines suivants : urgence/soins critiques, médecine, chirurgie, obstétrique ou pédiatrie: Faculté des 
sciences infirmières, « Programmes d'études », en ligne: université de Montréal 
<http://www.etudes.umontreal.ca/index fiche prog/263020 desc.html> 
57 Règlement sur les diplômes, ibid, art. 1.17; En vertu des articles 23, 23.1, 25 et de l'annexe 1 du 
Règlement sur les classes de spécialités, supra note 52, des équivalences aux diplômes donnant 
ouverture au certificat de spécialiste peuvent être reconnues. 
58 La formation complète comporte environ 70 crédits selon la spécialité : Danielle D'amour, 
Dominique Tremblay et Michelle Proulx, « Déploiement de nouveaux rôles infirmiers au Québec et 
pouvoir médical », (2009) vol. 50, n° 2, Érudit 301, à la p. 309. 
59 Supra note 38, à la p. 13. 
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Pour exercer les activités professionnelles énumérées à la section II du Règlement sur 
les activités visées à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être exercées par des 
classes de personnes autres que des médecins (Règlement sur les activités visées à 
l'article 31 de la L.M.) 60, elle doit détenir une carte de stage délivrée par le secrétaire 
de F OIIQ et respecter les modalités et conditions qui y sont rattachées - notamment 
quant au milieu où elle est autorisée à exercer61. Cette carte lui confère le droit de 
poser des actes professionnels sous l'autorité de personnes compétentes - un médecin 
spécialiste ou un médecin de famille (selon sa spécialité), en collaboration avec une 
IPS ou une infirmière ayant au moins 3 ans d'expérience clinique - et correspondant 
à son niveau de formation . 
Par ailleurs, l'exercice de certains actes requiert des compétences particulières 
pour lesquels le législateur exige une formation supplémentaire, validée par la 
délivrance d'une attestation spéciale63. L'IPS en cardiologie doit ainsi posséder une 
attestation en soins avancés en réanimation cardiovasculaire64 pour pratiquer la 
réanimation et la stabilisation des patients, et l'IPS en néonatalogie65 doit, quant à 
elle, détenir une attestation de formation en réanimation néonatale de niveau 
instructeur, délivrée par un maître instructeur. Toutes deux doivent être reconnues par 
la Fondation des maladies du cœur du Québec et être conformes aux normes établies 
du Guide des soins d'urgence cardiovasculaire à l'intention des dispensateurs de 
soins de la Fondation. Les IPS visées doivent par la suite maintenir leurs 
connaissances à jour et renouveler leur attestation tous les deux ans. 
Les candidates IPS ayant terminé avec succès leur formation académique 
doivent réussir une dernière épreuve : un examen à la clé duquel elles décrochent un 
60 Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M., supra note 47. 
61 Règlement sur les classes de spécialités, supra note 52, art. 5, 6,7. 
62 Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M., supra note 47, art. 9. 
63 Ordre des infirmières et infirmiers du Québec et Collège des médecins du Québec, Guide 
d'application de la nouvelle Loi sur les infirmières et infirmiers et de la Loi modifiant le Code des 
professions et d'autres dispositions législatives dans le domaine de la santé, Montréal, Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec, avril 2003, à la p. 11. 
64 Règlement sur les classes de spécialités, supra note 52, art. 4 (2° a)); Règlement sur les activités 
visées à l'article 31 de la L.M., supra note 47, art. 8 (3°). 
65 Règlement sur les classes de spécialités, ibid, art. 4 (2° b)); Règlement sur les activités visées à 
l'article 31 delà L.M., ibid, art. 6 (3°). 
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certificat de spécialité délivrée par l'OIIQ, devant être réussi dans l'année suivant 
l'obtention du diplôme de maîtrise66. 
L'examen de spécialité porte sur les aspects théoriques et cliniques de la spécialité concernée. 
Il évalue notamment l'intégration et l'application dans diverses situations cliniques des 
connaissances et des habiletés acquises par l'infirmière, en vue de déterminer si elle est apte à 
exercer de façon autonome à titre d'infirmière praticienne spécialisée dans la spécialité 
concernée67. 
Cet examen, élaboré conjointement par l'OIIQ et le CMQ, comporte 3 volets68 : un 
examen écrit sous forme de questions ouvertes à réponse courte, un examen oral 
structuré (EOS) et un examen clinique objectif structuré (ECOS). L'uniformité 
pancanadienne de la formation et du processus d'évaluation des BPS n'est toujours 
pas concrétisée69. En fait, le Québec est la seule province à avoir conçu ses propres 
examens d'évaluation pour les catégories de spécialisation reconnues. Cela s'explique 
en partie par le fait qu'il est le seul à former des IPS en néonatalogie, en néphrologie 
et en cardiologie. Ailleurs au Canada, on observe généralement que les infirmières 
praticiennes se spécialisent en soins de santé primaires70, en pédiatrie71, ou en 
anesthésie72. Les IPS et IP de toutes les provinces, à l'exception du Québec et de la 
Colombie-Britannique, doivent réussir l'Examen canadien des infirmières et 
infirmiers praticiens73, volet famille/tous âges (ECIP)74 ainsi que ceux qui 
ne 
s'appliquent spécifiquement à leur domaine de spécialité . 
65 Règlement sur les classes de spécialités, ibid, art. 9. 
67 Ibid, art. 10. 
68 Supra note 38, à la p. 14; AIPSQ, Devenir IPS, supra note 55. 
69 AIIC, Rapport d'étape, supra note 56, à la p. 12. 
70 Toutes les provinces reconnaissent une pratique infirmière avancée en soins de première ligne, mais 
pour l'Alberta, FÎle-du-Prince-Édouard, le Manitoba et le Nouveau-Brunswick, il s'agit du seul 
domaine de pratique reconnu : Health Professions Regulatory Advisory Council, supra note 5, aux 
pp. 27, 32,44, 51. 
71 En Ontario, en Colombie-Britannique et à la Nouvelle-Écosse : ibid, aux pp. 11, 24, 56. 
72 En Ontario : ibid, à la p. 11. 
73 «L'AIIC en est propriétaire et Stratégie en évaluation inc. (SEI), filiale de l'AIIC, le crée en 
collaboration avec les organismes de réglementation des infirmières praticiennes de toutes les régions 
du Canada, dont elle sollicite la contribution » : Association des infirmières et infirmiers du Canada, 
Profession infirmière au Canada : Programme de l'Examen canadien des infirmières et infirmiers 
praticiens, en ligne : Association des infirmières et infirmiers du Canada <http://www.cna-
aiic.ca/CNA/nursing/npexam/exam/default f.aspx> 
74 AIIC, Rapport d'étape, supra note 56, à la p. 13. 
15 Ibid. 
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Pour éviter que quiconque se dise apte à exercer une profession relative au 
domaine de la santé, la loi confère aux professionnels l'exclusivité de leur titre. Le 
Code des professions76, aux articles 32 et 36 ainsi que les articles 1 a), c) et 3 de la 
Loi sur les infirmières et les infirmiers (L.l.I.)77, prévoient l'exclusivité du titre 
d'infirmière aux membres de l'Ordre professionnel créé en vertu de la loi. Ainsi, la 
réussite de l'examen et le paiement des frais relatifs à l'obtention du certificat de 
spécialité permettent à la professionnelle d'utiliser le titre d'infirmière praticienne 
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spécialisée . Elle se voit dès lors contrainte de maintenir à jour ses connaissances, 
puisque les soins qu'elle est disposée à prodiguer aux patients reposent sur des 
connaissances théoriques et pratiques spécialisées, et régies par des normes 
professionnelles, éthiques et légales79. Son rôle comporte multiple facettes qui 
englobent la pratique clinique auprès des patients, la collaboration interdisciplinaire, 
la recherche, la formation ainsi que l'enseignement aux infirmières de son unité de 
soins et aux candidates IPS80. 
Puisque la législation ne détaille pas tous ces aspects de la.pratique des IPS, il 
fallait parvenir à énoncer des directives claires pour chaque domaine de spécialité à 
l'attention des IPS, des médecins et des établissements hospitaliers. Conjointement, 
l'OIIQ et le CMQ ont ainsi réuni des individus pour les représenter au sein d'un 
groupe chargé de s'entendre sur les mécanismes à mettre en place pour encadrer les 
activités déléguées. Ils ont publié, en 2006, les lignes directrices pour les trois 
Q 1  
premiers domaines de spécialités d'IPS . On y trouve, entre autres, l'énumération et 
la description des actes qu'elles sont autorisées à poser. 
76 Code des professions, supra note 54. 
77 Loi sur les infirmières, supra note 54. 
78 Règlement sur les classes de spécialités, supra note 52, art. 4 (3°) et (5°). 
79 Afin de maintenir ses connaissances à jour, l'IPS doit, tous les deux ans, consacrer 80 heures au 
développement professionnel continu dans son domaine de pratique. Quant à l'aspect légal, elle doit 
être à l'affiit des modifications législatives qui auraient un impact sur l'exercice de sa profession. Elle 
doit connaître les aspects éthiques de sa pratique, puisqu'elle sera appelée à relever des dilemmes de 
cette nature en lien avec le patient ou le système de santé : OIIQ, CMQ, Lignes directrice générales, 
supra note 37, aux pp. 9, 16-17. 
80 Ibid, aux pp. 9-12. 
81 Ibid] Ordre des infirmières et infirmiers du Québec et Collège des médecins du Québec, Étendue des 
activités médicales exercées par l'infirmière praticienne spécialisée en cardiologie, Lignes directrices, 
Montréal, Document conjoint : Ordre des infirmières et infirmiers du Québec et Collège des médecins 
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Un comité conjoint consultatif paritaire pour l'instauration du rôle de l'IPS en 
soins de première ligne, créé par l'OIIQ et le CMQ, voit le jour en février 2006. Son 
mandat : publier des recommandations adressées aux Bureaux des deux ordres 
professionnels pour faire la lumière sur toutes les questions relatives aux lieux de 
pratique, aux rôles respectifs des infirmières et des médecins omnipraticiens, aux 
modalités de partenariat et au partage de responsabilités entre les professionnels. 
Evidemment, le comité avait aussi pour mission d'étudier la question de la formation 
académique des IPS de première ligne et de se questionner sur les paramètres des 
stages cliniques complémentaires exigibles. En 2008, de nouvelles lignes directrices 
sont publiées pour préciser le rôle et les responsabilités qui sont conférés à l'IPS de 
première ligne ainsi que les activités médicales qu'elle peut prendre en charge dans le 
cadre d'un exercice en partenariat avec un ou plusieurs médecins de famille. Ces 
indications sont non seulement adressées à l'intention des IPS, mais servent 
également de guide pour les hôpitaux, les cliniques médicales, les regroupements de 
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médecins, etc. . Elles peuvent certes apporter un éclairage sur certaines « zones 
grises », mais n'ont pas force de loi. 
Lorsque le législateur considère qu'un acte est relativement complexe à 
exécuter et qu'il comporte des risques de préjudice à l'égard du patient, il peut mettre 
en place des mécanismes restreignant sa pratique et en faire un acte réservé. Dans ces 
cas, la loi établit les qualifications que doivent posséder les individus concernés pour 
qu'ils puissent poser l'acte réservé en toute légitimité83. Comme c'est le cas pour les 
du Québec, 2006 [OIIQ, CMQ, Lignes directrices cardiologie]', Ordre des infirmières et infirmiers du 
Québec et Collège des médecins du Québec, Etendue des activités médicales exercées par l'infirmière 
praticienne spécialisée en néonatalogie, Lignes directrices, Montréal, Document conjoint : Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec et Collège des médecins du Québec, 2006 [OIIQ, CMQ, Lignes 
directrices néonatalogie]; Ordre des infirmières et infirmiers du Québec et Collège des médecins du 
Québec, Etendue des activités médicales exercées par l'infirmière praticienne spécialisée en 
néphrologie, Lignes directrices, Montréal, Document conjoint : Ordre des infirmières et infirmiers du 
Québec et Collège des médecins du Québec, 2006 [OIIQ, CMQ, Lignes directrices néphrologie]. 
82 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44; Fédération des médecins 
omnipraticiens du Québec, A propos de l'infirmière praticienne spécialisée (IPS), 2011, en ligne : 
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec [FMOQ, A propos de l 'IPS] 
<http://www.finoa.org/fr/organization/administrative/others/default.aspx> 
83 Code des professions, supra note 54, art. 26 : « Lorsque la loi prévoit qu'une personne doit satisfaire 
des exigences académiques et professionnelles pour pouvoir poser certains actes réservés, c'est parce 
que le législateur estime que des connaissances et des compétences particulières sont nécessaires afin 
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autres professionnels de la santé, la profession d'IPS est encadrée par des lois 
a A 
habilitantes visant à assurer la sécurité du public et dans un but de protection, elle 
revêt un caractère d'exclusivité quant aux actes pouvant être posés. La Loi sur les 
infirmières et les infirmiers85, à l'article 36, confère à toutes les infirmières le droit 
exclusif d'exercer l'entièreté des activités qui y sont énumérées86. 
La Loi médicale (L.M)87, à l'article 31, réserve aux médecins l'exclusivité de 
00 
certaines activités médicales . Toutefois, des dérogations sont prévues à l'article 43 
al. 2 d) L.M. qui énonce des exceptions à cette exclusivité de pratique : tel que 
mentionné par la Cour d'appel, « les droits exclusifs des médecins sont accordés sous 
réserve des droits et privilèges conférés par la loi à d'autres professionnels »89. Ainsi, 
l'article 19 al. 1 b) L.M., autorise l'exercice de certaines activités médicales énoncées 
au deuxième alinéa de l'article 31 par des classes de personnes, déterminées par 
règlement, qui ne sont pas des médecins90. 
que l'acte posé le soit correctement et de façon compétente afin qu'aucun préjudice ne soit causé au 
client ». 
84 Ce sont des lois d'ordre public de protection; Code des professions, supra note 54, art. 12,23. 
85 Loi sur les infirmières, supra note 54. 
86 Le lecteur peut se référer à l'ANNEXE 3 de ce mémoire. 
87 Loi médicale, L.R.Q., c. M-9. 
88 Le lecteur peut se référer à l'ANNEXE 4 de ce mémoire. 
89 Vézina c. Corporation professionnelle des médecins du Québec, [1998] R.J.Q. 2940 (C.A.), à la 
p. 10. 
90 Si les actes dits « de compétence exclusive » ne peuvent généralement être accomplis que par les 
professionnels désignés, affiliés à un ordre professionnel spécifique, certaines situations peuvent 
justifier que les règles de base soient enfreintes afin d'assurer l'accès de la population aux soins de 
santé. L'article 2 de la Charte des droits et libertés de la personne (L.R.Q., c. C-12) par exemple, 
stipule que « toute personne doit porter secours à celui dont la vie est en péril, personnellement ou en 
obtenant du secours en lui apportant l'aide physique nécessaire et immédiate (...) ». L'article 1 du 
Code de déontologie des infirmières et infirmiers (R.R.Q. 1981, c. 1-8, r.9) est au même effet. Ainsi, 
dans le cas d'une situation d'urgence (lorsque la vie et l'intégrité sont éminemment menacés), les 
actes habituellement réservés à une profession peuvent exceptionnellement être accomplis par d'autres 
professionnels. Toutefois, celui qui les exécute doit posséder les « connaissances minimales requises 
pour l'exercer et qu'aucun professionnel habilité ne peut intervenir dans l'immédiat » : (guide d'app 
PL90 p. 14). La loi médicale, supra note 87, à l'article 43 al. 2 et le Code des professions, supra 
note 54, aux articles 39.6 à 39.10, prévoient des exceptions à la règle dans certains 
contextes spécifiques, jugés particuliers, comme par exemple : au domicile du patient - parce que 
celui-ci participe à un programme de maintien à domicile, parce qu'il est dans un environnement 
familial ou parce qu'il se trouve dans une situation intermédiaire -, dans un établissement scolaire ou 
encore dans un milieu substitut temporaire pour enfants; FIQ, Les impacts de la Loi 90, supra note 36, 
à la p. 6. 
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Selon les termes de l'article 36.1 de la L.I.I.91, l'infirmière habilitée par 
règlement en vertu de l'article 19 al. 1 b) de la L.M.92 se voit confier un rôle hybride, 
puisqu'en plus d'exercer les activités propres à la profession d'infirmière, elle se voit 
octroyer le droit de pratiquer les activités médicales suivantes : prescrire des examens 
diagnostiques, utiliser des techniques diagnostiques invasives ou présentant des 
risques de préjudice, prescrire des médicaments et d'autres substances, prescrire des 
traitements médicaux et utiliser des techniques ou appliquer des traitements médicaux 
invasifs ou présentant des risques de préjudice. 
Il n'en demeure pas moins que la L.M.9* et la L.I.I.9* énoncent clairement des 
champs d'exercice respectivement exclusifs aux médecins et aux infirmières et que 
chacune d'elles doit être considérée selon une interprétation stricte95. Ce principe, qui 
concerne l'évaluation des dispositions prévues par la loi au chapitre du droit 
d'exercice exclusif, a pour principal objectif la protection du public et des patients96. 
Toutefois, les tribunaux se sont généralement montrés soucieux de ne pas porter 
atteinte à la liberté de pratique; ainsi, toute tâche n'étant pas exclusivement réservée 
peut être effectuée par toute personne, même si elle ne fait partie d'aucun ordre 
Q7 professionnel ou association contrôlée . 
Il faut en conséquence se montrer prudent relativement à l'interprétation 
stricte, puisque l'on constate en pratique qu'un acte normalement posé par un 
professionnel peut se rattacher à plusieurs champs d'activités, chacun relevant d'une 
compétence exclusive au sens de la loi. Par exemple, dans l'affaire Delisle et al. c. 
91 Supra note 54; ANNEXE 5 de ce mémoire. 
92 Supra note 87. 
93 Ibid. 
94 Supra note 54. 
95 Pauze c. Gauvin, [1954] R.C.S. 15; Laporte c. Collège des pharmaciens de la province de Québec, 
[1976] 1 R.C.S. 101; Goulet c. L'Ordre des comptables agréés du Québec, [1981] 1 R.C.S. 295. 
96 Code des professions, supra note 54, art. 12, 26, 32; Grenier c. Collège des médecins du Québec, 
2006 QCCS 622; Collège des médecins du Québec c. Galipeau, 2008 QCCS 2983. 
97 Pauze c. Gauvin, supra note 95; Corporation professionnelle des médecins du Québec c. Larrivière, 
[1984] C.A. 365; Grenon c. Ordre des optométristes, [1986] R.J.Q. 1016 (C.A.); Corporation Vézina 
c. Corporation professionnelle des médecins du Québec, supra note 89; Laporte c. Collège des 
pharmaciens, supra note 95. 
28 
Hôpital Général LaSalle98, les inhalothérapeutes du centre hospitalier demandent au 
Tribunal d'annuler la décision de l'établissement qui permet aux infirmières du 
service d'urgence d'administrer le traitement d'aérosolthérapie, affirmant que cet acte 
médical leur est réservé en vertu du Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la 
Loi médicale qui peuvent être posés par des classes de personnes autres que des 
médecins". Rejetant la requête des demandeurs, la Cour d'appel affirme que ce 
règlement n'a ni pour effet de modifier les champs d'exercice exclusifs des médecins 
et des infirmières ni de confier l'exercice exclusif de cet acte aux inhalothérapeutes : 
le traitement d'aérosolthérapie est un acte médical inhérent à la profession infirmière 
aux termes de l'article 36 L.I.I., ayant également été accordé aux inhalothérapeutes. Il 
s'agit d'une situation où un chevauchement de compétences peut être observé100. 
Dans l'analyse des droits et des privilèges d'exercice, il est aussi important de 
considérer les règlements adoptés en vertu des lois, qui peuvent élargir le nombre de 
professionnels autorisés à exercer certaines pratiques101. La définition des activités 
réservées y reste souvent assez large : on tente en fait d'éviter une réglementation trop 
stricte qui empêcherait l'évolution des pratiques médicales dans le temps, 
en présumant qu'ultimement, les paramètres ou les limites de chaque champ 
98 Delisle, Neveu, Lefebvre, Hébert c. Hôpital Général Lasalle, (20 décembre 1988), Montréal 500-05-
007255-886, JE 89-449 (C.S.), confirmé par la Cour d'appel (13 juillet 1994), Montréal 500-09-
000091-892, J.E. 94-1226 (C.A.). 
99 R.R.Q., c. M-9, r.l 
100 Julie-Suzanne Doyon, « Ophtalmologistes, optométristes et opticiens d'ordonnances : champs 
d'exercice et conflits interprofessionnels» (1991) 22 R.D.U.S., à la p. 180; Patrick De Niverville, 
« L'exclusivité professionnelle : mythe ou réalité?», (1987) 47 R. du B. 555, aux pp. 556, 560, 561 [De 
Niverville, L'exclusivité professionnelle] 
101 Vézina c. Corporation professionnelle des médecins du Québec, supra note 89, à la p. 11 : « Avec 
respect pour le juge de la Cour supérieure, les droits et privilèges accordés par la loi à d'autres 
corporations professionnelles au sens de l'article 43 L.M. ne sont pas ceux qui se retrouvent 
uniquement à la Loi médicale, et plus particulièrement au Règlement sur les actes visés à l'article 31 
de la Loi médicale qui peuvent être posés par des classes de personnes autres que des médecins, mais 
également, en l'espèce, ceux qui se retrouvent à l'article 36 L.I.I., qui définit le champ d'exercice 
exclusif des infirmières et infirmiers. Ces derniers pourraient s'exonérer d'une infraction pour pratique 
illégale de la médecine non seulement dans le cas où l'acte est autorisé par le règlement précité, mais 
s'ils démontrent que l'acte posé est un acte qui relève aussi de leur champ d'exercice exclusif décrit à 
l'article 36 L.I.I. Cet acte deviendra un acte de nature mixte faisant partie des chevauchements existant 
entre les deux professions et pouvant être aussi bien posé par les médecins que par les infirmières et 
infirmiers »; Voir aussi, De Niverville, L'exclusivité professionnelle, ibid; Supra note 87, art. 43 al. 2 
d). 
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d'exercice professionnel empêcheront les écarts102. S'il est vrai que le partage 
d'activités normalement réservées à une profession peut être source de tension, il 
permet en revanche la saine évolution du système d'encadrement légal, en conciliant 
la vision initiale du législateur - en l'occurrence, assurer la protection des patients -
et les impératifs professionnels et opérationnels relatifs à la pratique médicale 
contemporaine. 
Le Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M.'03 habilite des 
personnes qui ne sont pas médecins à exercer des activités médicales réservées à ces 
derniers, selon les modalités et conditions qui y sont énoncées. Adopté en 1982, il a 
subi plusieurs amendements au fil du temps104; il ne concerne aujourd'hui que les 
infirmières premières assistantes en chirurgie ainsi que les infirmières praticiennes 
spécialisées en néonatalogie, en néphrologie, en cardiologie et en soins de première 
ligne105. En autorisant les IPS à réaliser certaines activités autrefois exclusivement 
réservées aux médecins, ce règlement permet d'améliorer l'accessibilité aux soins 
sans en compromettre la qualité et la sécurité. 
Bien que l'IPS et le médecin partagent certains domaines de pratique, chacun 
conserve un rôle, des connaissances et une expertise qui lui sont propres; l'un ne se 
substitue pas à l'autre, tous deux sont complémentaires, facilitant ainsi la prestation 
de soins et le rétablissement de l'état de santé du patient. 
La pratique clinique de l'IPS - peu importe sa spécialité - comporte plusieurs 
aspects, qui consistent à promouvoir la santé, à faire la prévention de maladies en 
renseignant le patient sur les comportements sanitaires à adopter, à identifier ses 
besoins de santé, à procéder à l'évaluation de son état de santé selon une approche 
globale de la personne, à déterminer les priorités de soins médicaux et 
102 Supra note 63, à la p. 7. 
103 Supra note 47. 
104 Règlement sur les actes visés à l'article 31 L.M., supra note 21 ; Règlement sur les activités visées à 
l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être exercées par des classes de personnes autres que des 
médecins, R.R.Q., c. M-9, r. 1.2; R.R.Q., c. M-9, r. 1.3. 
105 Les différentes classes de spécialités au sein de la profession infirmière pour l'exercice des activités 
visées à l'article 36.1 de la Loi sur les infirmières et les infirmiers (supra note 54) sont déterminées par 
l'article 3 du Règlement sur les classes de spécialités, supra note 52. 
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pharmacologiques en collaboration avec le médecin traitant ou le médecin partenaire, 
à prodiguer les soins que requiert la condition du malade et pour lesquels elle est 
compétente et finalement, à assurer le suivi de son état de santé106. Elles peuvent 
exercer les activités médicales prévues à l'article 36.1 de la L.I.I.107 tant qu'elles 
respectent les conditions prescrites par le Règlement sur les activités visées à 
l'article 31 de la L.M. 108. Ce dernier énonce les activités que l'IPS est autorisée à 
exercer en fonction de sa spécialité, ainsi que leurs modalités d'exécution et le cadre 
physique dans lequel elle est légalement autorisée à travailler - dans un cabinet de 
pratique privée, en milieu hospitalier, ou dans établissement de santé public visé à la 
Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.S.S.S.S.)109 autre qu'un 
hôpital. Ainsi, les IPS en néonatalogie, en néphrologie et en cardiologie ne peuvent 
exercer leur profession que dans un centre hospitalier au sens de la L.S.S.S.S. où sont 
offerts des soins relatifs à leur champ d'expertise110. Quant à l'IPS de première ligne, 
elle est autorisée à pratiquer aussi bien dans des établissements de santé privés que 
publics111. Notons que l'objet de ce règlement consiste à établir le contexte de la 
pratique ainsi que les limites de celle-ci, plutôt qu'à consigner une liste exhaustive 
d'actes autorisés ou proscrits à l'IPS. 
L'infirmière praticienne qui se spécialise en néphrologie est la seule à voir son 
champ d'exercice restreint à trois des cinq activités médicales prévues à l'article 5 du 
Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M. : prescrire des examens 
diagnostiques, prescrire des médicaments et d'autres substances ainsi que des 
traitements médicaux « auprès de patients souffrant d'insuffisance rénale et 
nécessitant des soins en prédialyse, en hémodialyse, en dialyse péritonéale et en 
greffe rénale»112. Les IPS en néphrologie ne sont pas autorisées, contrairement aux 
106 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, aux pp. 9-10. 
107 Supra note 54. 
108 Supra note 87. 
109 Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2, [L.S.S.S.S.]. 
110 Règlement sur les activités visées à l'article 31 delà L.M., supra note 47, art. 6(1°), 7(1°) et 8(1°). 
111 Ibid, art. 8.1 al. 1 par (2°); Notons toutefois que l'urgence d'un centre hospitalier n'est pas l'endroit 
indiqué pour la pratique d'une IPS de première ligne, à moins qu'il ne s'agisse du seul endroit où la 
population puisse avoir accès aux soins : OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra 
note 44, à la p.l 1. 
112 Règlement sur les activités visées à l'article 31 L.M., ibid, art. 7(1°). 
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autres, à recourir à des procédures invasives ou susceptibles de porter préjudice au 
patient, puisque les néphrologues, au moment de l'entrée en vigueur de ce règlement, 
n'utilisaient pas ces techniques dans une démarche diagnostique. Or, depuis quelques 
années, la pratique a changé : les futurs néphrologues sont formés en conséquence 
durant le programme postdoctoral et les médecins en exercice ont couramment 
recours à des procédures invasives ou susceptibles de porter préjudice113. On ignore 
toutefois à quel moment auront lieu les changements à la réglementation en accordant 
ces deux activités médicales aux IPS en néphrologie114. 
L'IPS en cardiologie est autorisée à exercer auprès d'une clientèle « adulte 
hospitalisée ou ambulatoire, nécessitant des soins et services pour de l'insuffisance 
cardiaque, en prévention secondaire, en post-chirurgie incluant la transplantation 
cardiaque, en clinique de la cardiopathie congénitale, en hémodynamie et en 
électrophysiologie »1IS. 
En néonatalogie, l'IPS est habilitée à exercer des activités médicales auprès 
d'un nouveau-né en difficulté « nécessitant une admission aux soins intensifs ou aux 
soins intermédiaires néonataux »116. 
La loi se contente ainsi d'énumérer, selon les catégories de spécialité, les 
activités médicales que l'IPS est habilitée à pratiquer, demeurant par ailleurs 
silencieuse sur les actes médicaux qu'elle est autorisée à poser. Tel que mentionné 
précédemment, il est alors opportun de se référer aux lignes directrices; on y trouve 
l'énumération et la description, à titre d'exemple, des actes qu'elles sont autorisées à 
poser. Notons aussi que les activités médicales déléguées à l'IPS comprennent 
plusieurs des actes énumérés à l'ancien Règlement sur les actes visés à l'article 31 de 
113 Supra note 20, à la p. 48. 
114 « Il n'est pas prévisible, à moyen terme, que l'infirmière praticienne spécialisée en néphrologie soit 
appelée à utiliser ou à appliquer des techniques diagnostiques ou thérapeutiques invasives ou 
présentant un risque de préjudice pour le patient » : OIIQ, CMQ, Lignes directrices néphrologie, supra 
note  81 ,  à  la  p .  6 .  
115 Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M., supra note 47, art. 8(1°). 
116 Ibid, art. 6(1°). 
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la Loi médicale qui peuvent être posés par des classes de personnes autres que des 
médecins111. 
Le législateur s'est prononcé à l'effet que les activités médicales que ces trois 
catégories d'IPS sont habilitées à pratiquer doivent faire l'objet de règles de soins 
médicaux et d'administration des médicaments en vigueur dans le centre hospitalier 
où elles travaillent, exception faite des substances énumérées aux annexes II et III du 
Règlement sur les conditions et modalités de vente des médicaments118 qui doivent 
par ailleurs être prescrites conformément à la section II du Règlement sur les normes 
relatives aux ordonnances faites par un médecin119. Ces règles permettent 
essentiellement d'uniformiser la pratique professionnelle des IPS en privilégiant les 
i ?n besoins de l'établissement tout en respectant sa structure organisationnelle . 
L'IPS en soins de première ligne peut légalement exercer toute activité 
médicale prévue à l'article 5 auprès des femmes enceintes et d'une clientèle 
t "71 
ambulatoire de tous âges, présentant l'une des conditions suivantes : 
a) elle nécessite l'évaluation de sa condition de santé ou le dépistage d'un 
problème de santé; 
b) elle présente un problème de santé courant; 
c) elle présente une maladie chronique stable; 
d) elle nécessite le suivi d'une grossesse; 
Dans le cadre de sa pratique clinique, elle effectue notamment les examens de 
routine, elle évalue l'état de santé du patient et le stade de développement de l'enfant, 
elle donne des soins directs, elle prescrit les tests, examens et traitements nécessaires, 
elle fait la prévention de certaines maladies ainsi que la promotion de saines 
117 Supra note 63, aux pp. 44 ss.; Règlement sur les actes visés à l'article 31 L.M., supra note 104. 
118 Règlement sur les médicaments, supra note 52. 
119 Règlement sur les normes relatives aux ordonnances faites par un médecin, R.R.Q., c. M-9, r. 25 
[Règlement sur les ordonnances]', Règlement sur les activités visées à l'article 31 L.M., supra note 47, 
art. 6 (2°), 7 (2°), 8 (2°) : Les médicaments énumérés aux annexes II et III du Règlement sur les 
conditions et modalités de vente des médicaments (supra note 52), peuvent aussi faire l'objet d'une 
règle d'administration des médicaments, mais le législateur n'en fait pas une obligation. 
120 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, aux pp. 19-20; Le processus d'élaboration 
et d'approbation sera décrit à la partie II A) ii). 
121 Règlement sur les activités visées à l'art. 31 L.M., supra note 47, art. 8.1 al. 1 (1°). 
33 
habitudes de vie122. Les actes médicaux qu'elle est autorisée à poser sont définis et 
limités à l'article 8.4 et à l'annexe I du Règlement sur les activités visées à 
l'article 31 de la L.Mm et les médicaments qu'elle peut prescrire sont énumérés à 
annexe II de ce même règlement124, contrairement aux IPS en néonatalogie, en 
néphrologie et en cardiologie qui elles, ne sont pas encadrées de cette façon. Il s'agit 
là, à notre avis, de la raison pour laquelle la loi ne précise pas que l'IPS de première 
ligne doit se soumettre aux règles de soins et d'administration des médicaments 
élaborées par les établissements de santé qui les emploient. Par ailleurs, aucune 
disposition législative ne restreint le droit des établissements de définir, en fonction 
de leurs besoins et de leurs ressources, un encadrement de la pratique et des balises 
plus restrictives de ce que prévoit la loi. Toutefois, lorsqu'elle exerce sa profession 
dans un établissement de santé privé, elle devra se soumettre aux règles d'application 
locale des activités médicales du médecin partenaire ayant été approuvées par le 
CMQ125. 
L'aspect médical de la pratique clinique de l'IPS s'effectue en collaboration 
avec le médecin traitant ou le médecin partenaire, selon le domaine de spécialité; 
multidisciplinarité oblige, les professionnels concernés doivent nécessairement 
coopérer afin d'optimiser l'efficacité et la qualité des soins offerts aux patients. La loi 
prévoit expressément les modalités de ce partenariat pour l'IPS en soins de première 
ligne et précise d'ailleurs que les responsabilités respectives du médecin et de l'IPS -
eues égard aux soins donnés aux patients - doivent être consignées par écrit lorsque 
126 la pratique est conduite dans une institution de santé privée . 
Pour les IPS exerçant en milieu hospitalier toutefois, il est difficile, voire 
périlleux, d'instaurer une telle organisation des services basée sur la complémentarité 
des compétences des médecins spécialistes et des IPS — dans les faits, aucun 
122 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, aux pp. 13-14. 
123 Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M., supra note 47. 
124 Peu importe le domaine de spécialité de l'IPS, la prescription de médicaments doit respecter les 
conditions énumérées à la section II du Règlement sur les conditions et modalités de vente des 
médicaments, supra note 52. 
125 Supra note 87, art. 42.1 ; Voir Titre II B) de ce mémoire. 
126 Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M., supra note 47, art. 8.1 al. 1 (2°) et al. 2; 
OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 11 et ANNEXE 1. 
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établissement n'emploie plus de cinq IPS et huit d'entre eux n'en ont qu'une seule 
parmi leurs équipes de soins127. Il est clair que les opérations dans chaque 
département doivent être soigneusement planifiées et que la juste organisation de 
celles-ci dépend des ressources disponibles; or, la rareté des IPS ne permet pas de 
garantir leur présence128. Une nouvelle répartition des tâches entre les infirmières et 
les médecins est également conditionnelle à la présence marquée des IPS. Bien 
qu'elles travaillent au sein d'une équipe dirigée par le médecin traitant et collaborent 
étroitement avec l'équipe de soins dans le but d'offrir des soins de qualité aux 
nouveau-nés, aux insuffisants rénaux et aux patients souffrant d'un problème 
cardiaque, il est impossible de faire en sorte que ces IPS travaillent quotidiennement 
avec la même équipe ou le même médecin. Cela explique en partie la raison pour 
laquelle aucune obligation de partenariat n'est prévue en ce qui les concerne. 
Toute IPS est tenue de respecter les lois en vigueur; elle ne peut procéder à 
une intervention que si elle possède les connaissances et les aptitudes nécessaires : 
par exemple, si l'état du patient se détériore, présente des anomalies ou des 
complications, ou lorsque l'IPS est incapable d'identifier un problème de santé et que 
la situation dépasse ses compétences, la professionnelle qui exerce en soins de 
première ligne a l'obligation (selon les termes de l'article 8.5 du Règlement sur les 
activités visées à l'article 31 de la L.M.129) de demander l'intervention du médecin 
partenaire. Aucune disposition similaire n'est prévue par la loi pour les IPS des autres 
domaines de spécialités, même si tous reconnaissent qu'elles doivent faire preuve de 
jugement lorsque des doutes subsistent quant à l'état du patient, en consultant un 
médecin ou requérant son intervention. Suivant les lignes directrices de chaque 
spécialité130, on retiendra à ce jour que l'IPS doit communiquer avec le médecin 
traitant pour l'informer de ses démarches et l'aviser de tout changement particulier 
dans l'état de santé d'un patient. 
127 Supra note 20, à la p. 7. 
128 Ibid, à la p. 8. 
129 Supra note 47. 
130 OIIQ, CMQ, Lignes directrices cardiologie, supra note 81, à la p. 13; OIIQ, CMQ, Lignes 
directrices néphrologie, supra note 81, aux pp. 13-14; OIIQ, CMQ, Lignes directrices néonatalogie, 
supra note 81, à la p. 14; OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 13. 
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La recherche est le dernier grand aspect de sa pratique. Celle-ci fait partie 
intégrante du rôle que s'est vue confier l'IPS et lui permet de maintenir ses 
1^1 
connaissances à jour et « de définir, d'évaluer et d'améliorer sa pratique clinique » 
en y intégrant les résultats qui s'en sont dégagés. En s'inspirant des difficultés 
cliniques et sanitaires qu'elle a su observer, elle entreprend ou collabore à des projets 
de recherche et fait progresser l'exercice de la profession en diffusant les résultats 
1 
obtenus 
ii) Ses obligations 
En tant que professionnelle et membre de l'Ordre des infirmières et infirmiers 
du Québec, l'IPS se doit de respecter la législation et la réglementation relatives à sa 
profession. Son statut de professionnel lui impose notamment le respect des normes 
de conduite reconnues et intrinsèques à sa pratique, en exigeant qu'elle adopte un 
comportement conforme à ce qui est généralement exigé d'un professionnel; elle doit 
exercer sa profession avec intégrité133 et compétence134, et ce, au bénéfice du patient, 
du public et de la profession. 
De par son rôle hybride, disposant d'un champ d'exercice élargi et étant plus 
autonome que l'infirmière « classique », l'IPS doit connaître, respecter et intégrer 
dans sa pratique les normes professionnelles, déontologiques et juridiques 
« 
additionnelles qui lui sont imposées. Le Code de déontologie des infirmières et 
infirmiers135 ne faisant pas directement mention de ce nouveau rôle infirmier, ni de 
ses obligations additionnelles, c'est en se référant à d'autres lois, notamment celles 
relatives à l'exercice de la profession médicale - Code de déontologie des 
médecins136 -, ainsi qu'à la jurisprudence et à la doctrine, que nous pouvons élaborer 
une hypothèse concrète sur les obligations qui incombent à l'IPS : en effet, il serait 
131 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 12. 
132 Ibid. 
133 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 10. 
134 Ibid, art. 17. 
135 Ibid. 
136 Code de déontologie des médecins, R.R.Q. 1981, c. M-9, r.4.1. 
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aberrant que la pratique de l'IPS soit sujette à un encadrement légal plus souple que 
celle du médecin, pour une même activité exercée. Si l'on considère l'ensemble des 
règles de droit positif relatives au domaine de la santé, on constate que la majorité 
d'entre elles sont des lois d'ordre public, décrivant un standard de comportement et 
permettant d'assurer la sécurité physique et mentale des patients. Nous avons donc 
peine à imaginer que le législateur soit plus tolérant et moins exigeant envers les IPS 
117 que les médecins pour le même type d'acte posé . 
Dans le cadre de sa pratique professionnelle, quatre grandes obligations 
incombent à l'IPS : l'obligation de renseigner et d'obtenir un consentement libre et 
éclairé du patient, l'obligation de soigner, celle d'assurer le suivi et la continuité des 
soins et finalement, l'obligation au secret professionnel138. 
Alors que l'infirmière doit renseigner le bénéficiaire exclusivement sur les 
actes infirmiers qu'elle exécute et sur les inconvénients qui peuvent en résulter139, 
l'information que doit lui transmettre l'IPS dépasse le cadre traditionnel des soins 
infirmiers. Disposant d'un champ d'exercice plus étendu que celui de l'infirmière, 
l'obligation de renseigner de l'IPS consiste à fournir au patient toutes les 
informations nécessaires afin qu'il puisse prendre une décision libre et éclairée 
lorsqu'elle effectue l'une des activités médicales énoncées à l'article 36.1 L.I.I.'40. 
Cette obligation doit bien évidemment s'exécuter dans les limites de sa compétence, 
par rapport à ses propres actes. Prenons en exemple le cas éloquent d'une infirmière 
praticienne spécialisée en néonatalogie : les résultats à des examens sont susceptibles 
de confirmer ou d'infirmer un diagnostic, de livrer un renseignement important sur 
137 II n'est pas ici question d'admettre la possibilité d'intenter une poursuite dirigée contre une IPS sur 
la base du Code de déontologie des médecins. Il s'agit simplement de dégager d'autres lois, les grands 
principes applicables à l'exercice de la profession d'IPS. Voir à ce sujet la section I) B) de ce mémoire. 
138 Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, supra note 22, aux pp. 137 ss.; 
Jean-Louis Baudouin et Patrice Deslauriers, La responsabilité civile, vol. 2, Responsabilité 
professionnelle, 7e éd., Yvon Biais, 2007, à la p. 45 [Baudouin, Deslauriers, Responsabilité 
professionnelle] 
139 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 40; Alain Bernardot, Robert P. 
Kouri, La responsabilité civile médicale, Sherbrooke, Éd. Revue de Droit, Université de Sherbrooke, 
1980, à la p. 239. 
140 Loi sur les infirmières, supra note 54; Code de déontologie des infirmières et infirmiers, ibid, art. 
41; Supra note 136, art. 28. 
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l'état d'un nouveau-né, ou de révéler la réponse du nourrisson à la thérapie prescrite. 
Dans la pratique telle que décrite dans les lignes directrices, après un entretien avec le 
médecin traitant, c'est l'infirmière qui tient informés les parents du résultat des tests 
et de la suite des interventions planifiées141. 
À chaque fois, l'IPS doit informer le patient sur la nature et l'objectif des 
services et des soins qu'elle estime nécessaires ou importants afin d'améliorer son 
état de santé ou qu'elle s'apprête à lui prodiguer - tests, examens et traitements -, 
ainsi que sur les risques et conséquences - tant positives que négatives - qui peuvent 
en résulter142. Considérant la gravité et l'étendue des risques pouvant survenir lors de 
la prestation de soins et de l'administration de traitements médicaux, quels sont ceux 
qui doivent obligatoirement être dévoilés au malade? 
La première juge a correctement identifié et appliqué les principes relatifs au devoir 
d'information du médecin et au consentement libre et éclairé du patient. Les risques 
statistiquement significatifs, probables, prévisibles et connus doivent être divulgués afin que 
le patient autorise l'intervention de manière libre et éclairée. Les risques statistiquement peu 
élevés, mais dont les conséquences sont très importantes, doivent aussi être dévoilés par le 
médecin, et ce, toujours en fonction des caractéristiques individuelles du patient143. 
Un risque inférieur à 1 % est normalement considéré improbable et n'a pas à être 
divulgué, à moins bien entendu qu'il n'entraîne des conséquences d'une gravité 
sérieuse et importante, telles que la mort, la paralysie ou encore la cécité144. Il ne 
s'agit pas d'une règle absolue, mais c'est le constat général qui découle de la 
jurisprudence et de la doctrine. 
141 OIIQ, CMQ, Lignes directrices néonatalogie, supra note 81, à la p. 12. 
142 L.S.S.S.S., supra note 109, art. 8 al. 1; Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra 
note 90, art. 40-41; Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, aux pp. 48-
53, par. 2-49 à 2-53. 
143 Ferland c. Ghosn, [2008] R.R.A. 295, aux pp. 10, 11; Voir aussi Hopp c. Lepp, [1980] 2 R.C.S. 
192; Pelletier c. Roberge, [1991] R.R.A. 726 (C.A.); Drolet c. Parenteau, [1991] R.J.Q. 2956 (C.S.), 
[1994] R.J.Q. 689 (C.A.); Supra note 22, aux pp. 149 à 154. 
144 Robert P. Kouri, Suzanne Phillips-Nootens, L'intégrité de la personne et le consentement aux soins, 
2e éd., Yvon Biais, 2005, aux pp. 291-295 [Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité]; Supra note22, aux 
pp. 152 à 154; Saucier c. Wise, [1990] R.R.A. 283 (C.S.); Rivard c. Nadeau, [1997] R.R.A. 999 (C.S.); 
Alarie c. Morielli, [1999] R.R.A. 153 (C.S.); Lirette c. Dupont, [2004] R.R.A. 1003 (C.S.); Ferland c. 
Ghosn, ibid', Currie c. Blundell, [1992] R..J.Q. 764 (C.S.) : un risque de 5% est considéré comme 
sérieux et doit être divulgué; Notons que d'autres ne sont pas en accord avec cette donnée statistique 
pour écarter la divulgation d'un risque. Le juge Baudouin, dans l'arrêt Drolet c. Parentaux, ibid, refuse 
d'écarter la divulgation d'un risque sur la base de données statistiques faibles. Chouinard c. Landry, 
[1987] R.J.Q. 1954 (C.A.) : Un risque d'infection de 2 à 3% ne constituait pas une obligation de 
divulgation préalable 
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Bien que ces critères créés et définis par la jurisprudence et la doctrine font 
spécifiquement référence à l'étendue de l'obligation de renseignement du médecin, 
nous considérons, en vertu de l'article 41 C.d.i., que la même obligation incombe à 
l'infirmière habilitée à poser des actes médicaux. Puisque dans l'exercice de ses 
fonctions elle interagit et collabore avec le patient pour établir les soins pouvant être 
délivrés et faire le choix d'un traitement, au même titre que le médecin, il est essentiel 
qu'elle lui fournisse suffisamment de renseignements pour qu'il puisse prendre une 
décision appropriée, dans le respect de ses droits. C'est seulement lorsque le patient 
dispose d'informations adéquates et suffisantes qu'il lui est possible d'accepter ou de 
refuser145 de subir un acte médical, de considérer un plan d'investigation proposé146 
ou de choisir un traitement alternatif le cas échéant147. L'IPS doit donc communiquer 
tous les renseignements adéquats sur la nature du traitement qu'elle propose 
d'administrer, en précisant la nécessité de ce dernier et le but recherché par la mise en 
œuvre des moyens suggérés148. Elle doit également faire la description de 
l'intervention et des étapes qui la composent, sans oublier les alternatives possibles et 
réalistes ainsi que les risques liés à chacune des thérapies envisagées, pour s'acquitter 
de son devoir de renseignement. Notons que les soins dits courants ne font pas partie 
de l'obligation de renseigner149. 
145 Nancy B. c. Hôtel-Dieu de Québec, [1992] R.J.Q. 361 (C.S.). 
146 Supra note 22, à la p. 141, par. 178. 
147 Jean-Pierre Ménard, Denise Martin, La responsabilité médicale pour la faute d'autrui, Yvon Biais, 
1992, à la p. 16; Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité, supra note 144, aux pp. 295-299; Chouinard c. 
Landry, supra note 144. 
148 Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité, ibid, aux pp. 279-294. 
149 Par soins courants, l'on entend ceux qui sont généralement associés aux soins hospitaliers : « (...) 
des soins qui sont administrés principalement dans les locaux réguliers de l'hôpital, c'est-à-dire les 
«chambres» dans lesquelles sont amenés les malades avant ou après une intervention chirurgicale » : 
Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, aux pp. 130, 365; 
«(...) les soins courants, c'est-à-dire les soins normaux relevant de la compétence du centre 
hospitalier, les soins pré et post-opératoires, ceux donnés dans la salle d'urgence, la salle de réveil, les 
soins intensifs et autres soins gravitant autour de l'acte opératoire, relèvent des soins hospitaliers que 
l'établissement s'engage par contrat ou doit légalement fournir au bénéficiaire à qui il dispense des 
services»: Jean-Pierre Ménard, Denise Martin, La responsabilité médicale pour la faute d'autrui, 
supra note 147, à la p. 79. 
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Avant d'administrer des soins, l'IPS, au même titre que le médecin, doit 
obtenir du patient sous sa responsabilité ou de son représentant150, un consentement 
libre et éclairé ou son refus151. Le consentement libre et éclairé se traduit par la 
compréhension du patient sur la nécessité de procéder à l'intervention, des risques et 
1 S? 
avantages qui y sont liés, et ce, sans contrainte ni promesse . En effet, en vertu des 
principes d'inviolabilité de la personne et du droit à l'intégrité de l'individu, 
consacrés à l'article premier de la Charte des droits et libertés de la personne153 et 
aux articles 3 et 10 du Code civil du Québec (C.c.Q.)154, toute personne qui reçoit des 
soins doit y consentir si son état le lui permet155. 
En cas d'urgence, lorsqu'il est impossible pour le patient de consentir aux 
soins et que nul n'est en mesure de le faire en son nom, l'article 13 al. 1 C.c.Q. 
permet aux professionnels de la santé de procéder aux soins nécessaires, sans qu'il ne 
puisse leur être reproché par la suite156. L'affaire Boyer c. Grignon157 en constitue un 
exemple probant : Dr Grignon opère M. Boyer pour une tumeur, mais en cours 
150 Code civil du Québec, L.Q. 1991, c-64, art. 11, [C.c.Q.]; Il s'agit toutefois de situations peu 
fréquentes. En effet, le majeur inapte à consentir a généralement un représentant légal, un conjoint, un 
proche parent ou une personne qui démontre un intérêt qui peut consentir aux soins pour lui (art. 15 
C.c.Q.). Le mineur de 14 et plus peut consentir seul aux soins de santé requis par sa condition (art. 14 
C.c.Q.), alors que pour les mineurs de moins de 14 ans, la loi demande l'autorisation de l'autorité 
parentale (art. 14 C.c.Q.). 
51 Une vision renouvelée, supra note 13, à la p. 101; L.S.S.S.S., supra note 109, art. 9; Code de 
déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 41; Supra note 22, aux pp. 166-168; 
Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, aux pp. 56-57, par. 2-56; Tôth, 
« le droit du patient d'être informé : un droit protégé par la Charte des droits et libertés de la 
personne», (1989) 20 R.D.U.S. 161; Voir aussi, pour le refus de soins: Kouri, Phillips-Nootens, 
L'intégrité, supra note 144, aux pp. 337-338 : le refus du patient d'être soigné n'a pas à être libre et 
éclairé tel que requis pour le consentement, puisqu'il lui est également loisible de refuser d'être 
informé; Nancy B. c. Hôtel-Dieu de Québec, supra note 145, Malette c. Shulman, [1990] 2 C.C.L.T. 
(2d) 1 (C.A.). 
152 Supra note 22, à la p. 168, par. 202; Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité, ibid, aux pp. 217-237; 
Beausoleil c. Communauté des Sœurs de la Charité de la Providence, [1965] B.R. 37 : La patiente 
ayant reçu une médication préopératoire accepte une anesthésie générale plutôt que l'anesthésie 
rachidienne qui avait été convenue entre elle et le médecin. La Cour d'appel statue à l'effet que le 
consentement donné par la patiente n'était pas valide, en raison notamment de l'insistance de 
l'anesthésiste. 
153 Supra note 90. 
154 Supra note 150. 
155 Ibid, art. 11. 
156 Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité, supra note 144, à la p. 323; Alain Bemardot, Robert P. Kouri, 
La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p.129; Charte des droits et libertés de la 
personne, supra note 90, art. 2 
157 Boyer c. Grignon, [1988] R.J.Q. 829 (C.S.). 
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d'intervention, il constate qu'il s'agit plutôt d'un anévrisme lié à l'aorte; le médecin 
réveille son patient encore sous l'effet de l'anesthésie et obtient son accord pour 
procéder à l'intervention. Mais au réveil, on constate une extinction partielle de la 
voix et M. Boyer poursuit le chirurgien pour son défaut d'avoir obtenu son 
consentement éclairé. La Cour supérieure affirme qu'en raison de la gravité et de 
l'urgence de procéder à l'intervention pour sauver la vie du patient, et puisque ce 
dernier était dans l'impossibilité de donner un consentement libre et éclairé, le 
défendeur n'avait pas l'obligation de l'informer de ce risque ni même celle d'obtenir 
son consentement158 : « une situation urgente en elle-même ne suffit pas pour dégager 
le médecin (l'IPS) de son obligation d'obtenir le consentement - il faut (...) que les 
soins s'imposent immédiatement afin de sauver sa vie ou son intégrité corporelle »159. 
Cette obligation de renseignement, qui se rattache à celle d'obtenir un 
consentement libre et éclairé, en est une de diligence, qui s'apprécie in abstracto160. 
Le professionnel qui y est tenu doit en revanche s'assurer que le patient a compris les 
informations qui lui ont été transmises161. Même si l'on considère que certaines 
informations et explications n'ont pas à être initialement communiquées par l'IPS, il 
faut garder en tête que le patient est susceptible de poser toute question relative à 
l'intervention; à ce moment, l'obligation de renseigner de la professionnelle s'étend à 
celles-ci, qui deviennent pertinentes dès l'instant où la personne à renseigner y fait 
référence162. Non seulement elles peuvent indiquer que les informations reçues n'ont 
pas été bien comprises par le patient, auquel cas l'IPS doit les réexpliquer et 
158 Boyer c. Grignon, ibid, aux pp. 18-19. 
159 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 138. 
160 Paul-André Crépeau, L'intensité de l'obligation juridique ou des obligations de diligence, de 
résultat et de garantie, Publication du Centre de recherche en droit privé et comparé du Québec, 
Montréal, 1989, à la p. 53. 
161 Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité, supra note 144, à la p. 262; Chouinard c. Landry, supra 
note 144; Ciarlariello c. Schacter, [1993] 2 R.C.S. 119 : voir les commentaires du juge Cory à la p. 28; 
Bouchard c. Villeneuve, [1996] R.R.A. 825 (C.S.); A.C. c. Manitoba (Directeur des services à l'enfant 
et à la famille), [2009] 2 R.C.S. 181; Une vision renouvelée, supra note 13, à la p. 101. 
162 Hopp c. Lepp, supra note 143, aux pp. 193, 210; Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité, ibid, à la 
p. 302, par. 325. 
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vulgariser l'information scientifique, elles peuvent également indiquer un souci 
d'obtenir des informations sur une partie de l'intervention qui le préoccupe163. 
Les obligations de renseigner le patient et d'obtenir son consentement doivent 
être répétées dès que la situation l'exige, selon l'évolution des circonstances164. Il est 
aussi important de rappeler que le patient peut retirer son consentement à tout 
moment, même s'il a préalablement consenti aux soins et traitements165. 
Quant à l'obligation de renseigner le patient sur le diagnostic médical établit, 
la situation particulière de l'IPS soulève un questionnement légitime : si l'infirmière 
classique ne peut pas se commettre en annonçant au patient le diagnostic - qui ne fait 
pas partie de son champ d'expertise - que penser de l'IPS qui elle, peut être appelée à 
prendre en charge l'ensemble de la démarche diagnostique166 et n'attendre du 
médecin qu'une confirmation? Aura-t-elle le droit et la légitimité de l'annoncer au 
patient? 
Mais puisque la loi ne confère aucun pouvoir de diagnostic médical à l'IPS et 
que les informations relatives au diagnostic et à sa divulgation, contenues dans les 
lignes directrices, sont ambiguës167 nous considérons, à ce stade, qu'il est trop 
complexe de devoir établir à chaque fois si l'IPS a analysé ou pas les résultats avant 
de les remettre au médecin et si, après avoir déterminé l'atteinte du patient, elle 
n'attend que la confirmation du praticien. Ce dernier a la responsabilité ultime du 
patient et conférer à l'IPS une obligation de renseignement relativement au diagnostic 
remettrait en question la responsabilité du médecin sur celui-ci. Enfin, nous sommes 
d'avis qu'une telle obligation pourrait être source de confusion - l'un croyant que 
163 Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité, ibid. 
164 Ibid, à la p. 142, par. 179; Une vision renouvelée, supra note 13, aux pp. 101-102. 
165 Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité, ibid, aux pp. 348-350. 
166 La démarche diagnostique sera abordée et définie sous peu, dans l'obligation de soigner. Notons 
toutefois que contrairement à ses consœurs ontariennes, l'IPS exerçant au Québec n'a aucun pouvoir 
diagnostic et que la loi ne lui confère pas expressément le droit de renseigner le patient sur celui-ci, 
voir la Loi de 1991 sur les infirmières et infirmiers, supra note 14, art. 5.1. 
167 II sera précisément question du pouvoir diagnostic et des ambiguïtés que l'on constate dans les 
lignes directrices dans les pages qui suivent. 
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l'autre a dûment renseigné le patient -, à moins qu'il ne soit clairement établi, par 
exemple dans l'entente de partenariat, qui aura cette responsabilité. 
IA8 Suivant les propos des professeurs Bernardot et Kouri — auxquels nous 
souscrivons -, le devoir de renseignement de l'infirmière se limite à son champ 
d'expertise. Conséquemment, elle ne peut informer le patient sur le diagnostic 
médical établi puisqu'il s'agit d'une prérogative médicale. En cas contraire, elle 
empiéterait sur le champ d'expertise du médecin, contrevenant par le fait même à la 
législation en vigueur169. 
L'obligation de soigner, qui découle notamment des articles 5 et 7 
L.S.S.S.S.170, est celle que l'on associe d'emblée au rôle de soignant. Il s'agit en effet 
d'une obligation inhérente à tout professionnel de la santé et implique, dans le cas de 
l'IPS, la démarche diagnostic et le traitement. Concrètement, l'obligation de soigner 
de l'IPS consiste à cibler les besoins du patient au moyen d'une évaluation clinique 
élargie de son état de santé - à ce chapitre, elle s'attarde aussi bien aux aspects 
physiques et biologiques qu'aux aspects psychologiques, mentaux et sociaux - à 
interpréter les manifestations symptomatiques et à établir un plan thérapeutique 
adéquat, en collaboration avec le médecin, selon le diagnostic qu'il a établi171. 
Le diagnostic médical, défini comme étant « la détermination de la nature 
d'une maladie, d'après les renseignements donnés par le malade, l'étude des signes et 
symptômes, les résultats des épreuves de laboratoire »172, est une activité réservée au 
corps médical selon les termes de l'article 31 de la Loi médicale173. Craignant un 
empiétement indu sur leur champ de pratique, c'est sans surprise que le CMQ n'a 
jamais accepté d'inclure le diagnostic dans le champ de compétences des IPS comme 
168 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 239, 
par. 359; Supra note 22, à la p. 146, par. 184. 
169 Supra note 87, art. 31. 
170 Supra note 109. 
171 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 10. 
172 Patrice, Deslauriers, « La responsabilité médicale et hospitalière » dans Responsabilité, Collection 
de droit 2006-2007, vol. 4, Cowansville, Yvon Biais, 2006, à la p. 121. 
173 Supra note 87. 
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c'est le cas dans certains états américains174 et provinces canadiennes175. Cette 
activité, qui est en fait l'une des compétences exclusives les plus symboliques parmi 
celles qu'exercent les médecins, s'avère un point sensible pour ces derniers. Bien 
qu'il s'agisse d'une prérogative médicale, notons tout de même que l'IPS participe à 
toutes les étapes permettant d'y parvenir176. L'anamnèse, la prescription et 
l'interprétation de tests et d'examens diagnostics constituent les étapes d'une 
démarche diagnostique adéquate. Il est du devoir de tout professionnel de la santé de 
procurer au patient, tout au long de la démarche, « des soins consciencieux, attentifs 
177 et conformes aux données acquises de la science » . 
La première étape à accomplir dans une démarche visant à établir un 
diagnostic est la collecte de données relatives au patient; c'est ce que l'on appelle 
l'anamnèse. L'IPS cherche alors à obtenir du patient les informations pertinentes, en 
relation avec les motifs de la consultation, qui dirigeront ensuite l'examen physique 
ou mental. La professionnelle de la santé doit alors faire preuve d'écoute et ne pas 
hésiter à le questionner sur ses antécédents personnels et familiaux, ses habitudes de 
vie, la médication qu'il prend, ses allergies, etc. 178. Cette étape est essentielle et le 
défaut d'y procéder pourra engager la responsabilité de l'IPS179. Un diagnostic fiable, 
certain et irréprochable, est impossible à établir si l'on omet d'obtenir les 
renseignements pertinents concernant le patient, d'analyser sa conduite et ses 
symptômes180. 
Le patient a, quant à lui, un devoir de divulgation; il ne doit cacher aucune 
information qui risquerait d'influencer le diagnostic. En cas contraire, la 
174 Voir à ce sujet l'ANNEXE 1 de ce mémoire. 
175 Voir à ce sujet l'ANNEXE 2 de ce mémoire. 
176 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, aux p. 6, 10. 
177 X c. Mellen, [1957] B.R. 389, à la p. 416; Supra note 136, art. 46; Code de déontologie des 
infirmières, supra note 90, art. 18. 
178 Jean-Pierre Ménard, « L'erreur de diagnostic : fautive ou non fautive » dans Développements 
récents en responsabilité médicale et hospitalière, Cowansville, Yvon Biais, 2005, 247 [Ménard, 
« L'erreur de diagnostic »]; OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 14. 
179 Par exemple, dans X. c. Y, [1970] C.A. 795, un homme se fait interner sur les dires d'un psychiatre. 
Le docteur n'a pas vu le patient depuis 2 ans et, compte tenu de ce que la femme du patient lui a 
révélé, estime que ce dernier est dangereux, sans d'abord l'avoir rencontré. 
180 Lauzon c. Taillefer, [1991] R.R.A. 62 (C.S.); Schierz c. Dodds, [1986] R.J.Q. 2623 (C.A.).. 
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responsabilité de l'IPS ou du médecin pourrait être atténuée, ce dernier pourrait 
même être exonéré malgré l'erreur de diagnostic commise. Au regard de la 
jurisprudence, le patient doit volontairement omettre de divulguer une information 
pertinente, notamment quant aux symptômes qui l'affligent, ou mentir sur ceux-ci, 
pour que le professionnel de la santé puisse s'exonérer d'une erreur commise dans 
l'exécution de la démarche diagnostique181. L'IPS qui effectue l'anamnèse doit poser 
toutes questions qu'elle juge importantes puisque le patient, profane en matière 
médicale, n'a pas toujours le réflexe de tout divulguer, certaines informations pouvant 
lui sembler inutiles ou superflues dans les circonstances. 
L'examen physique ou mental du patient suit l'anamnèse et doit être dirigé en 
fonction de l'objet de la consultation ainsi que de l'information reçue. Il permet de 
rechercher les signes cliniques afin d'établir le bon pronostic. L'examen doit être 
complet et effectué selon les règles de l'art182, mais il pourra varier en fonction de la 
condition particulière de chaque patient. Par exemple, la fiabilité de l'examen peut 
être altérée par l'effet d'une quantité importante de médicaments que prend un 
patient183. En ces cas, le report de l'examen ou l'utilisation d'autres moyens 
diagnostics sont conseillés. 
À la lumière de l'anamnèse et de l'examen physique, l'IPS peut requérir du 
patient qu'il se soumette à différents tests afin d'établir, de confirmer ou d'infirmer 
un diagnostic. L'éventail des tests que peut prescrire l'IPS est très large; la loi, les 
lignes directrices, de même que les règles de soins médicaux et d'administration des 
médicaments - élaborées par le centre hospitalier - doivent alors être consultées. Leur 
pertinence, au regard des informations obtenues et des hypothèses émises, est 
primordiale. 
181 Gralewicz c. Thirlwell, C.S., Montréal, 500-05-050434-990, 22 juin 2004, AZ-50259854; Sirois c. 
Baillargeon, C.S., Québec, 200-05-000286-851, 10 mars 1992, AZ-50401724, [1997] R.R.A. 78 
(C.A.). 
182 Massinon c. Ghys, [1996] R.J.Q. 2258 (C.S.); Lauzon c. Taillefert, supra note 180; Leduc c. Têtu, 
[2010] R.R.A. 218 (C.S.). 
183 Painchaud-Cleary c. Pap, [2002] R.J.Q. 1420 (C.S.), à la p. 19 : « Elle (Dr Pap) a commis une faute 
en se fiant trop à l'examen clinique de l'abdomen qui devenait beaucoup moins fiable vu la quantité 
importante de médicaments qu'elle prenait ». 
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En cette matière, la médecine défensive n'a pas sa place. Il n'est pas acceptable qu'un 
médecin prescrive des tests inutiles et sans rapport avec la condition du patient, uniquement 
aux fins de se protéger d'un recours en responsabilité professionnelle184. 
Cette pratique ne leur offre aucune protection supplémentaire; la duplication des tests 
multiplie les risques et les complications auxquels s'exposent les patients, l'IPS 
devant ensuite répondre de sa responsabilité si l'un de ceux-ci se réalise. Le médecin 
doit utiliser à bon escient les ressources mises à sa disposition et éviter de prescrire 
une multitude de tests qui ne sont pas nécessaires dans les circonstances. D'ailleurs, 
l'article 12 C.d.m. rappelle au médecin qu'il « doit utiliser judicieusement les 
ressources consacrées aux soins de santé ». Quant à l'article 50 de ce même code, il 
indique que seuls les soins qui sont médicalement nécessaires doivent être prescrits. 
Même si ces obligations ne figurent pas dans le C.d.i., elles s'imposent d'elles-
mêmes, par analogie, aux IPS qui sont des professionnelles habilitées à prescrire des 
examens diagnostics ainsi que des traitements médicaux. 
Il est important de souligner que certains tests peuvent avoir un caractère 
invasif ou comporter des effets secondaires de taille185; le patient n'a pas à subir tout 
cela inutilement. L'IPS doit évaluer les bénéfices attendus de ces tests, par rapport 
aux risques encourus. Sera donc sanctionnée par le Tribunal, la prescription de tests 
inutiles ou trop risqués par rapport à l'état du patient, entraînant subséquemment des 
conséquences fâcheuses pour ce dernier186. Cependant, « lorsque la condition d'un 
patient exige la répétition de certains tests diagnostics, pour éviter le développement 
d'une condition sérieuse, le médecin doit faire les tests aussi souvent que 
184 Ménard, «L'erreur de diagnostic», supra note 178, à la p. 278. Ce principe est également 
applicable à la profession d'infirmière praticienne spécialisée. 
185 Supra note 22, à la p. 276. 
186 Tremblay c. Maalouf, [2000] R.R.A. 772 (C.S.). Dans cette affaire, le demandeur se rend à 
l'urgence en raison de douleurs abdominales. Le défendeur, croyant qu'il s'agit d'une appendicite, 
procède immédiatement à une chirurgie. Alors que l'appendice s'avère normal, monsieur Tremblay se 
réveille avec des problèmes postopératoires. La Cour estime que la situation de monsieur Tremblay 
n'était pas urgente et que Dr Maalouf aurait dû procéder à une écographie afin de confirmer son 
diagnostic plutôt que de pratiquer une chirurgie hâtive qui n'était pas essentielle en l'espèce. 
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nécessaire »187. Lorsqu'un doute subsiste quant à l'état de santé du patient, l'IPS doit 
188 
continuer son investigation . 
La démarche diagnostique ne se limite pas à prescrire les tests de dépistage et 
d'exploration diagnostiques nécessaires, encore faut-il que l'IPS prenne connaissance 
des résultats, qu'elle les interprète adéquatement et qu'elle les transmette au médecin 
traitant ou au médecin partenaire pour qu'il puisse déterminer l'atteinte du patient189. 
Dès qu'elle constate que l'état du malade outrepasse ses compétences ou son champ 
d'exercice, elle doit consulter d'autres intervenants du domaine de la santé -
consœurs, médecins, résidents, pharmacien, psychologue, physiothérapeute — et des 
services sociaux tels que le travailleur social190. D'ailleurs, le Code de déontologie 
des infirmières et infirmiers du Québec précise191 que : 
17. L'infirmière ou l'infirmier doit agir avec compétence dans l'accomplissement de ses 
obligations professionnelles. À cette fin, l'infirmière ou l'infirmier doit notamment tenu-
compte des limites de ses habiletés et connaissances. 
19. L'infirmière ou l'infirmier doit, si l'état du client l'exige, consulter une autre infirmière ou 
un autre infirmier, un autre professionnel du domaine de la santé ou toute autre personne 
compétente, ou le diriger vers l'une de ces personnes. 
L'obligation de soigner comprend donc celle de consulter ou de référer le cas 
échéant. Il s'agit d'une démarche prudente, surtout lorsque le cas est complexe. La 
Cour supérieure, dans Montpetit c. Désaulniers192, reproche au défendeur de ne pas 
avoir envoyé le patient en neurologie tel que recommandé par le premier médecin. La 
Cour considère que Dr Désaulniers, omnipraticien, se devait de savoir que les 
187 Ménard, « L'erreur de diagnostic », supra note 178, à la p. 283; Gburek c. Cohen, [1988] R.J.Q. 
2424 (C.A.). 
188 Bouchard c. D'Amours, [1999] R.R.A. 107 (C.S.); Laurent c. Hôpital Notre-Dame de l'Espérance, 
[1974] C.A. 543, [1978] 1 R.C.S. 605. 
189 Pépin c. Hôpital du Haut-Richelieu, [1983] C.A. 292; Suite c. Cooke, [1995] R.J.Q. 2765 (C.A.); 
Chouinard c. Robbins, [2002] R.J.Q. 60 (C.A.); Cloutier-Cabana c. Rousseau, [2008] R.R.A. 713. 
190 Health Professions Regulatory Advisory Council, supra note 5, à la p. 94; Code de déontologie des 
infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 19; Règlement sur les activités visées à l'article 31 L.M., 
supra note 47, art. 8.5; OIIQ, CMQ, Lignes directrices néphrologie, supra note 81, à la p. 14; OIIQ, 
CMQ, Lignes directrices néonatalogie, supra note 81, à la p. 17; OIIQ, CMQ, Lignes directrices 
cardiologie, supra note 81, à la p. 14; OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à 
la p. 20; OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 13. 
191 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, ibid. 
192 Montpetit c. Desaulniers, [2000] R.J.Q. 2582 (C.S.). 
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symptômes de son patient pouvaient annoncer une pathologie plus sérieuse qu'une 
migraine, et le considérer comme patient à « haut risque ». Il est inacceptable que le 
défendeur n'ait pas consulté le neurologue dans ces circonstances. En somme, lorsque 
l'IPS ne possède pas l'expertise et les connaissances requises pour initier une 
démarche diagnostique efficace, pour déceler et interpréter des manifestations 
symptomatiques anormales ou inquiétantes, pour administrer un traitement avec 
précision, et ce, quelle que soit sa spécialité, elle doit consulter un autre professionnel 
de la santé ou transférer le dossier au médecin avec qui elle collabore193. 
Une fois les étapes décrites ci-dessus complétées, un diagnostic médical doit 
être posé. Puisqu'il s'agit, au Québec, d'une prérogative médicale n'ayant pas été 
déléguée à l'IPS au moyen des articles 36.1 L.I.1.194 et 5 du Règlement sur les 
activités visées à l'article 31 de la L.M.'95, contrairement à plusieurs états 
américains196 et provinces canadiennes197, le médecin est le seul responsable du 
diagnostic. 
Somme toute, il existe toujours une ambiguité sur le pouvoir de diagnostic de 
l'IPS de première ligne. Le premier alinéa de l'article 8.5 Règlement sur les activités 
visées à l'article 31 delà L.M. ne laisse-t-il pas entrevoir que l'IPS de première ligne 
1 Qft possède un pouvoir de diagnostic pour les problèmes de santé courants ? 
193 Supra note 22, à la p. 283; « Le médecin doit, dans l'exercice de sa profession, tenir compte de ses 
capacités, de ses limites ainsi que des moyens dont il dispose. Il doit, si l'intérêt du patient l'exige, 
consulter un confrère, un autre professionnel ou toute personne compétente ou le diriger vers l'une de 
ces personnes » : supra note 136, art. 42; Health Professions Regulatory Advisory Council, supra note 
5, à la p. 94; Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 19; Règlement sur 
les activités visées à l'article 31 L.M., supra note 47, art. 8.5; OIIQ, CMQ, Lignes directrices 
néphrologie, supra note 81, à la p. 14; OIIQ, CMQ, Lignes directrices néonatalogie, supra note 81, à 
la p. 17; OIIQ, CMQ, Lignes directrices cardiologie, supra note 81, à la p. 14; OIIQ, CMQ, Lignes 
directrices première ligne, supra note 44, à la p. 20. 
194 Loi sur les infirmières, supra note 54. 
195 Supra note 47. 
196 Voir à ce sujet l'ANNEXE 1 de ce mémoire. 
197 Voir à ce sujet l'ANNEXE 2 de ce mémoire. 
198 Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M., supra note 47, art. 8.2 : « Aux fins de la 
présente section, on entend par «problème de santé courant» un problème de santé qui présente les 
caractéristiques suivantes : 1° une incidence élevée dans la communauté; 2° des symptômes et des 
signes cliniques affectant habituellement un seul système; 3° une absence de détérioration de l'état 
général de la personne; 4° une évolution habituellement rapide et favorable ». L'infection urinaire, 
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8.5. L'infirmière praticienne spécialisée en soins de première ligne demande obligatoirement 
l'intervention du médecin partenaire dans les cas suivants : 
1° son évaluation ne lui permet pas d'identifier clairement Le problème de santé 
courant, les critères pour initier le traitement médical ne sont pas clairs ou la situation 
dépasse les compétences de l'infirmière praticienne spécialisée en soins de première ligne, 
notamment en présence d'un des facteurs suivants : 
a) un signe ou un symptôme persistant ou récurrent auquel on ne peut attribuer une cause; 
b) un signe, un symptôme ou un résultat d'analyse par imagerie ou de laboratoire 
suggérant la présence d'une maladie chronique ou systémique non diagnostiquée; 
c) un symptôme ou un résultat d'analyse démontrant le déclin ou l'altération du 
fonctionnement d'un organe ou d'un système; 
d) un symptôme, un signe ou un résultat d'analyse de laboratoire suggérant une infection 
récurrente ou persistante; 
e) une manifestation atypique d'une maladie courante ou une réaction inhabituelle au 
traitement; 
f) un signe ou un symptôme de changement de comportement auquel on ne peut attribuer 
une cause précise; 
Selon les termes de cet article, l'IPS n'a pas à consulter le médecin lorsqu'elle est en 
mesure d'identifier, un problème de santé courant. À la lecture des lignes directrices 
concernant ce domaine de spécialité, l'on remarque non seulement qu'il y est écrit 
qu'elle doit demander l'intervention du médecin partenaire lorsque son évaluation ne 
lui permet pas d'établir clairement le problème de santé courant199, il y est aussi 
inscrit qu'elle est responsable de les déterminer200. Et pourtant, lorsqu'il est question 
de maladies chroniques stables201, c'est le médecin qui pose le diagnostic et l'IPS ne 
fait que suivre l'évolution de l'état de santé du patient202. Il s'agit d'une délégation 
implicite du pouvoir de diagnostic, qui n'est pas légalement permise. Et bien que ces 
lignes directrices n'aient pas force de loi, elles sont le fruit d'un consensus entre le 
CMQ et l'OIIQ sur la façon dont doit s'exercer la profession d'IPS au Québec. 
les infections transmises sexuellement et la gastro-entérite en sont des exemples : OIIQ, CMQ, Lignes 
directrices première ligne, supra note 44, à la p. 12. 
199 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, ibid, à la p. 18. 
200 Ibid, à la p. 14. 
201 La maladie chronique stable présente deux caractéristiques principales : elle a été diagnostiquée par 
un médecin et le plan de traitement donne les résultats espérés. L'asthme, le diabète et l'hypertension 
artérielle en sont des exemples. Ibid, à la p. 12. 
202 Ibid. 
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D'ailleurs, ces deux organisations sont les auteurs des lois qui encadrent - de façon 
générale - le rôle et la pratique de ce nouveau rôle infirmier. Elles ont donc une 
importance certaine dans l'appréciation et l'interprétation que l'on doit donner aux 
dispositions législatives et réglementaires. 
Viennent ensuite le choix du traitement et son administration. L'IPS 
détermine les traitements thérapeutiques requis et adéquats, en collaboration avec le 
médecin traitant, en se basant sur l'histoire de santé du patient et sur le diagnostic 
qu'a posé médecin partenaire ou le médecin traitant (omnipraticien, cardiologue, 
'JA-* 
chirurgien cardiaque, néphrologue, néonatalogiste ou pédiatre selon le cas) . Elle 
doit ensuite discuter avec le patient du plan de traitement proposé et des alternatives 
qui s'offrent à lui afin qu'il puisse comprendre la portée de celui qui est privilégié et 
y acquiescer204. 
À chaque fois, l'IPS doit respecter la loi, les règles de soins médicaux et 
d'administration des médicaments ainsi que l'entente de partenariat le cas échéant, 
puisque les traitements et les médicaments qu'elle est autorisée à prescrire et à 
administrer y sont énumérés. Leur administration n'échappe pas à la règle, et tel que 
mentionné précédemment, elle doit se faire de manière prudente et diligente; la 
technique utilisée doit être appropriée, actuelle, sécuritaire et reconnue205. L'IPS doit 
non seulement posséder les compétences requises pour accomplir un acte médical, 
elle doit également pouvoir gérer les complications qui peuvent en découler ou 
s'assurer qu'un médecin est disponible et qu'il pourra le faire 
L'obligation de suivre impose à l'IPS qui a fourni des soins ou des traitements 
à un patient, celle de ne pas l'abandonner207. Après avoir été mise au courant du 
203 Ibid, à la p. 14; OIIQ, CMQ, Lignes directrices cardiologie, supra note 81, à la p. 9; OIIQ, CMQ, 
Lignes directrices néonatalogie, supra note 81, à la p. 10; OIIQ, CMQ, Lignes directrices néphrologie, 
supra note 81, à la p. 13. 
204 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 9. 
205 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 44, 45; Caron c. Centre 
hospitalier universitaire de Québec, [2006] R.R.A. 675; Une vision renouvelée, supra note 13, à la 
p. 102. 
206 Supra note 63, à la p. 46. 
207 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 43. 
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diagnostic par le médecin et avoir établi le plan de traitement, l'IPS assure le suivi 
médical du patient et la continuité des soins208. À cette fin, elle observe l'évolution de 
la condition du patient, sa réaction aux traitements prodigués et intervient auprès de 
lui lorsque son état de santé l'exige209. « Le degré de surveillance est une question de 
210 fait pouvant varier selon les circonstances particulières de chaque espèce » . Par 
exemple, lors de son hospitalisation, un homme se fracture la hanche après être tombé 
de son lit. Il poursuit le centre hospitalier en dommages-intérêts pour leur défaut de 
son personnel d'avoir exercé une surveillance adéquate. 
En l'espèce, le personnel infirmier savait que l'état du demandeur requérait une surveillance 
continue. (...) C'est l'ensemble de la condition médicale et l'attitude du demandeur, alors 
sous l'effet d'une médication importante, qui conduit le Tribunal à conclure qu'une 
surveillance continue, tant médicale que physique, était requise (...) J'estime qu'en l'espèce, 
même si les médecins n'avaient pas exigé la présence d'une infirmière en service privé, i.e. 
une infirmière au chevet de façon constante, il existait une situation médicale exigeant une 
surveillance accrue. En présence d'un patient anxieux, sous l'effet de médicaments, dont le 
dossier révélait qu'il avait eu une soirée en partie agitée, l'on devait dans ces circonstances 
augmenter la surveillance. (...) J'estime donc que la preuve établit la violation d'une 
obligation de surveillance en raison de la situation qui prévalait au moment de la chute211. 
En tant que professionnelle de la santé, elle a l'obligation de garder le secret 
sur tout renseignement de nature confidentielle qui lui a été divulgué dans l'exercice 
de sa profession ou dont elle a eu connaissance par constatation212 — par exemple lors 
de l'examen physique, par les résultats de tests de laboratoire ou par la consultation 
du dossier médical. 
Le patient, en effet, en autorisant le praticien à procéder à son examen médical, lui livre en 
quelque sorte sa personne et abdique son intimité. Il est donc normal que le médecin soit tenu, 
208 Ibid, art. 44. (3°); Supra note 109, art. 5; OIIQ, CMQ, Lignes directrices néonatalogie, supra 
note 81, à la p. 12; OIIQ, CMQ, Lignes directrices néphrologie, supra note 81, aux pp. 11-13; OIIQ, 
CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 15; OIIQ, CMQ, Lignes directrices 
générales, supra note 37, à la p. 10; OIIQ, CMQ, Lignes directrices cardiologie, supra note 81, à la 
p. 12. 
209 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 44 al. 1 par l°et2°; Une 
vision renouvelée, supra note 13, à la p. 103; OIIQ, CMQ, Lignes directrices néphrologie, ibid, à la p. 
13; OIIQ, CMQ, Lignes directrices cardiologie, ibid, à la p. 12; OIIQ, CMQ, Lignes directrices 
néonatalogie, ibid, aux pp. 12, 14,15; OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à 
la p. 36. 
210 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 167. 
211 Ostiguyc. Hôtel-Dieu de Montréal, [1999] R.R.A. 168, aux pp. 11-12. 
212 Art. 3, 35 C.c.Q., supra note 150; Code des professions, supra note 54, art. 60.4 al. 1, 87 al. 3; Code 
de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 31; Supra note 22, à la p. 354; Alain 
Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 241. 
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vis-à-vis des tiers, à la confidentialité des observations qu'il fait sur la personne de ce patient, 
la révélation n'étant pas seulement accomplie par la parole213. 
Au soutien de ce qui précède, notons que l'article 31 C.d.i.214 qui consacre 
l'obligation de l'infirmière de taire des informations confidentielles a la même portée 
que l'article 20 C.d.m.215. Le secret professionnel est un droit fondamental reconnu 
*) 1 fs par la Charte des droits et libertés qui vise à assurer le respect de la vie privée et la 
17 
sauvegarde de la dignité du patient - droits inhérents également garantis par la loi — 
ainsi que le maintien du lien de confiance entre le malade au soignant218. 
Le professionnel de la santé ne peut se servir de l'information confidentielle 
que dans le cadre de la relation thérapeutique219. La pratique interdisciplinaire 
implique la collation de données concernant le patient auprès de divers intervenants; 
le partage de ces informations est nécessaire pour assurer une prise en charge efficace 
et la prestation de services professionnels appropriés . En raison de sa pratique 
collaborative avec le médecin traitant ou le médecin spécialiste selon le cas, et afin de 
remplir adéquatement ses obligations de soigner et de suivre, l'IPS doit leur 
transmettre toutes informations recueillies qui pourraient avoir une influence sur le 
diagnostic, le traitement, le suivi, etc221. Il en est de même lorsque l'IPS consulte ou 
demande l'aide d'autres professionnels de la santé; elle doit leur transmettre les 
informations nécessaires afin qu'ils puissent effectuer leur tâche avec efficacité. 
Puisque cette obligation de taire les informations confidentielles incombe à tout 
213 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 137, à la p. 72. 
214 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90. 
215 Supra note 136. 
216 Charte des droits et libertés de la personne, supra note 90, art. 9. 
217 Ibid, art 4 -5; Art. 3 C.c.Q., supra note 150. 
218 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 28; Mclnerney c. MacDonald 
[1992] 2 R.C.S. 138; Nootens, «La divulgation par le médecin d'une maladie transmissible 
sexuellement » (1991) 70 R. du B. can. 517; Supra note 22, à la p. 350. 
219 Me Inemey c. MacDonald, ibid. 
220 Une vision renouvelée, supra note 13, aux pp. 103-104. 
221 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 46: « L'infirmière ou 
l'infirmier ne peut refuser de collaborer avec les professionnels du domaine de la santé qui donnent des 
soins, des traitements ou des services nécessaires au bien-être du client ». 
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professionnel de la santé visé par le Code des professions222, le patient n'a pas à 
craindre une violation de ses droits . 
S'agissant d'une obligation de ne pas faire, d'une obligation de résultat, il sera 
tenu rigueur aux personnes liées par le secret d'avoir participé à des discussions 
indiscrètes au sujet d'un patient avec des personnes qui ne sont pas impliquées dans 
les soins qui lui sont prodigués224. Seuls le patient ou son représentant le cas échéant, 
à le pouvoir de libérer l'IPS de son obligation de taire les renseignements 
confidentiels225. Toutefois, la professionnelle est autorisée à divulguer certaines 
informations sans le consentement du patient si la loi l'y autorise ou lui ordonne, ou 
encore, dans le cas d'une action en justice226. Ce droit au secret doit par exemple 
céder le pas devant des dispositions législatives visant à assurer l'intérêt de la 
collectivité227. 
Aussi, lorsque le patient invoque son état de santé au soutien d'une action en 
responsabilité civile contre une IPS, il renonce alors tacitement à son droit au secret 
sur les aspects concernant la poursuite et nécessaires à une défense pleine et entière 
de la professionnelle visée228. Bien que l'article 9 de la Charte des droits et libertés 
de la personne229 énonce que « les personnes tenues par la loi au secret professionnel 
222 Supra note 54. 
223 Ibid, art. 60.4, 87 (3°); Supra note 136, art. 20 (3°); Code de déontologie des infirmières et 
infirmiers, supra note 90, art. 33. 
224 Code de déontologie des infirmières et infirmiers, ibid, art. 36; Code de déontologie des médecins, 
supra note 136, art. 20 (2°); Supra note 160, à la p. 11. 
22 Jean-Pierre Ménard, Denise Martin, La responsabilité médicale pour la faute d'autrui, supra note 
147, à la p. 17. Abstraction faite des cas où la loi l'y autorise : voir à ce sujet la note en bas de page 
226. 
226 Charte des droits et libertés de la personne, supra note 90, art. 9; Code des professions, supra note 
54, art. 60.4 al. 2; Art. 35 C.c.Q., supra note 150. 
227 Code des professions, ibid, art. 60.4; Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 
90, art. 31; Code de la sécurité routière, L.R.Q., c. C-24.2, art. 603; Règlement ministériel 
d'application de la Loi sur la santé publique, R.R.Q., c. S-2-2, r. 2, art. 1-9; Loi sur la protection de la 
jeunesse, L.R.Q., c. P-34.1, art. 39; Loi sur l'assurance maladie, L.R.Q., c. A-29, art. 68; Loi sur la 
protection des personnes dont l'état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui, 
L.R.Q., c. P-38.001, art. 5, 16, 20, 22; Loi sur la santé publique, L.R.Q., c. S-2.2, art. 79-82 : Dans le 
cas des maladies à déclaration obligatoire, seul le médecin a l'obligation de les déclarer aux autorités 
compétentes puisqu'il est le seul à pouvoir établir un diagnostic. 
228 Descarreaux c. Jacques, [1969] B.R. 1109; Morrow c. Royal Victoria Hospital, [1972] C.S. 549; 
Lussier c. Goulet, [1989] RJ.Q. 2085, 2087 (C.A.); Frenette c. Métropolitaine (La), Cie d'assurance-
vie [1992] 1 R.C.S. 647; Supra note 2, à la p. 366. 
229 Charte des droits et libertés de la personne, supra note 90. 
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ne peuvent, même en justice, divulguer les renseignements qui lui ont été révélés 
(...) », le bénéficiaire du secret qui, dans un recours judiciaire, invoque sa propre 
condition physique ou psychologique, consent alors à ce que l'IPS divulgue les 
informations utiles et justifiées par le litige — qui seront préalablement appréciées par 
le juge230 - qui lui permettrait de s'exonérer ou du moins, de minimiser sa 
responsabilité. 
B) La mise en œuvre de la responsabilité civile 
Cette réforme dans le domaine de la santé, par la création et l'intégration d'un 
nouveau rôle infirmier, génère nécessairement des discussions sur la responsabilité 
civile. Puisqu'au moment de la rédaction de ce mémoire il n'existe encore aucune 
décision judiciaire québécoise sur la situation particulière de l'infirmière praticienne 
spécialisée, il est nécessaire de s'interroger sur sa responsabilité professionnelle et 
d'en souligner les limites normatives; l'étude de sa responsabilité se fait par l'analyse 
de la législation qui l'encadre et sur la base de jugements concernant essentiellement 
les médecins, les résidents et les infirmières. 
Rappelons brièvement que les nouvelles dispositions législatives et 
réglementaires ne modifient pas les devoirs déontologiques de l'infirmière et que leur 
transgression constitue en soi une faute disciplinaire, en vertu du principe de 
protection du public. L'IPS, suite à un manquement déontologique, pourrait se voir 
réprimandée même si aucun dommage n'était subi par le patient231. À cet effet, le 
230 Glegg c. Smith & Nephew inc., J.E. 2003-1912 (C.A.); [2005] 1 R.C.S. 724: « La renonciation, 
même implicite, n'autorise pas un accès illimité et incontrôlé au dossier médical. Celui qui réclame 
l'accès doit établir la pertinence apparente de l'information recherchée, pour l'exploration des 
fondements de la demande et pour la conduite de la défense. A l'occasion de l'interrogatoire préalable, 
avant ou après la production de la défense, la pertinence s'apprécie largement, principalement par 
rapport aux allégations contenues dans les actes de procédure. De plus, à cette étape, une obligation 
implicite de confidentialité s'impose aux parties. Si la pertinence de la preuve demeure contestée, le 
juge tranche et contrôle les modalités de la prise de connaissance et de la diffusion de l'information », 
à la p. 4. 
231 Margot Phaneuf, « PTI, leadership, imputabilité et supervision : jusqu'où aller? », Infiressources 
(janvier 2010), en ligne : Ordre des infirmières et infirmiers du Québec 
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comité d'inspection professionnelle de l'OIIQ a pour mandat de surveiller l'exercice 
de la profession infirmière et de s'assurer de la compétence professionnelle de ses 
membres232. Il peut notamment procéder à des enquêtes générales ou individuelles. 
De plus, la Loi médicale233 à l'article 18.2, confère au bureau du CMQ le pouvoir de 
vérifier la qualité des activités médicales exercées par des personnes faisant l'objet 
• d'un règlement adopté par le conseil d'administration, comme les IPS. 
En contrepartie, si une faute préjudiciable est commise dans l'exécution de ses 
fonctions, l'IPS engage également sa responsabilité civile à titre de professionnelle. 
La partie demanderesse doit alors prouver, par prépondérance de la preuve234, 
l'existence d'une faute, d'un dommage et d'un lien causal entre ceux-ci235. 
La loi oblige les médecins, les dentistes et les sages-femmes à souscrire à une 
assurance destinée à indemniser tout patient qui serait victime d'une faute 
professionnelle de leur part236. Par ailleurs, cette obligation qui leur incombe trouve 
sa légitimité dans le fait qu'ils ne font pas partie du personnel hospitalier et qu'à ce 
titre, la police d'assurance des établissements de santé ne les couvre pas en cas de 
faute commise dans l'exécution de leur fonction. Les corporations et organismes 
professionnels imposent néanmoins à leurs membres - préposés ou non de 
l'établissement - l'obligation d'être couvert par une assurance responsabilité. En 
effet, « cette police d'assurance individuelle demeure nécessaire dans l'éventualité où 
ces professionnels poseraient des actes fautifs ailleurs que dans le cadre de leurs 
fonctions pour l'établissement ou en cas de recours récursoire d'un employeur contre 
<http://www.oiiQ.org/uDloads/periodiques/Joixmal/vol3no4/ss02.htm>: Baudouin, Deslauriers, 
Responsabilité professionnelle, supra note 137, à la p. 43. 
232 Code des professions, supra note 54, art. 90, 109, 116; Supra note 63, à la p. 80; Code de 
déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 50; Ordre des infirmières et infirmiers du 
Québec, « Comité d'inspection professionnelle », en ligne : 
<http://www.oiia.org/lordre/comites/coniite-dinspection-Drofessionnelle> 
233 Supra note 87. 
234 Art. 2803 al. 1, 2804 C.c.Q, supra note 150. 
235 1457-1458 C.c.Q., ibid. 
236 L.S.S.S.S., supra note 109, art. 258, 259, 267; Code des professions, supra note 54, art. 46 (3°), 
60.7,85.2, 86.1,93 d). 
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ces professionnels »237. Les EPS détiennent cette protection dès leur inscription à 
l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec238. 
La première étape dans le processus d'une poursuite en responsabilité civile 
consiste à établir le régime juridique applicable — contractuel ou extracontractuel — 
puisque bien que le fardeau de preuve repose toujours sur la partie demanderesse, les 
éléments à prouver diffèrent. L'article 1458 al. 1 C.c.Q exige que chaque partie à 
un contrat honore les engagements qu'elle a pris en vertu de celui-ci. Pour obtenir un 
dédommagement, la partie lésée devra prouver l'existence d'un contrat valide, 
déterminer son contenu obligationnel, établir l'inexécution ou la mauvaise exécution 
des obligations contractuelles, démontrer un préjudice ainsi qu'un lien causal. 
Lorsque la loi détermine les obligations et normes de conduite qu'un individu est tenu 
d'assumer et de respecter et qu'aucun contrat n'unit les parties, le régime de 
responsabilité extracontractuelle - art 1457 C.c.Q. - trouve application. Le 
demandeur doit alors faire la démonstration d'un défaut de « respecter les règles de 
conduite qui, suivant les circonstances, les usages ou la loi, s'imposent (...) de 
manière à ne pas causer de préjudice à autrui »240, d'un préjudice et d'un lien causal. 
237 Une vision renouvelée, supra note 13, aux pp. 66-67; Par ailleurs, la plupart des conventions 
collectives prévoient que l'établissement ne prendra aucun recours récursoire contre un préposé, à 
moins qu'il n'ait commis une faute lourde : FÉDÉRATION INTERPROFESSIONNELLE DE LA 
SANTÉ AU QUÉBEC, Convention collective 2011-2015, (25 février 2011), art. 32, en ligne : FIQ 
<http://www.fiasante.Qc.ca/convention-collective/?page=convention-collective-courante> 
D'autres, comme celle de la Fédération des médecins résidents du Québec, prévoient explicitement que 
l'établissement de santé s'engage à prendre fait et cause pour son employé fautif et qu'il renonce à 
exercer un recours récursoire contre lui, peu importe la nature de la faute commise : FÉDÉRATION 
DES MÉDECINS RÉSIDENTS DU QUÉBEC, Entente intervenue entre : la Fédération des médecins 
résidents du Québec et le ministre de la Santé et des Services sociaux, (22 décembre 2010), art. 29, en 
ligne : FIRQ <http://www.finrq.qc.ca/PDF/Ententecollective2010-2015avecsignature 
nonscannee.pdf> 
8 « L'IPS en soins de première ligne, qui doit être inscrite au Tableau de l'OIIQ, bénéficie 
automatiquement de l'assurance responsabilité professionnelle actuellement en vigueur qui offre une 
couverture de 5 000 000 $ pour l'ensemble des sinistres par période d'assurance (du 1er avril au 31 
mars de chaque année). Cette assurance est obligatoire pour l'infirmière qui exerce comme IPS en 
soins de première ligne » : OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 46; 
Voir aussi, pour les autres domaines de spécialités d'IPS, La Capitale assurances générales, 
Programme d'assurance responsabilité professionnelle, en ligne : Ordre des infirmières et infirmiers 
du Québec <http://www.gen.lacapitale.com/tmpl/groupe/oiiq/oiiq.htm> 
239 Supra note 150. 
240 Ibid, art. 1457. 
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Une question fondamentale doit alors se poser : l'IPS, qui est habilitée par la 
loi à prendre en charge la démarche diagnostique, à soigner le patient et à assurer le 
suivi médical de son état de santé, peut-elle contracter avec le malade et engager sa 
responsabilité selon ce régime juridique? 
À titre comparatif, les étudiants en médecine qui effectuent leur résidence 
bénéficient d'un statut juridique particulier, puisqu'ils sont autorisés à poser des actes 
médicaux sous supervision, bien qu'ils n'aient pas reçu leur titre professionnel241. 
L'hôpital ou le médecin connaitra les répercussions d'une faute préjudiciable 
commise par un étudiant en médecine ou une candidate IPS dans l'exécution de leurs 
fonctions en vertu du principe de la responsabilité du fait d'autrui. Par ailleurs, 
l'étudiant demeure personnellement responsable de ses actions fautives selon l'article 
1457 C.c.Q. puisqu'en raison de son statut, il lui impossible de contracter avec un 
patient242. 
Ceux-ci (étudiant en médecine, résident ou interne), s'ils participent, dans le cadre de 
l'enseignement qu'ils reçoivent, à l'administration de soins médicaux, ne peuvent, en raison 
de leur qualité, devenir débiteur contractuel de tels soins. Ils ne sont que des auxiliaires 
médicaux. En d'autres termes, dans l'exercice des fonctions qu'ils doivent accomplir, ils sont 
dirigés243. 
L'IPS demeure, au même titre que ses collègues, la préposée de l'établissement de 
santé où elle travaille ou du médecin qui l'emploie dans son cabinet de consultation 
privé244. Dans le cadre de sa pratique clinique, elle ne peut contracter avec un patient, 
ce dernier demeurant ultimement celui du médecin. D'ailleurs, c'est le praticien qui 
prend toute décision finale sur le diagnostic, le plan de traitement, et tout autre acte 
241 Alain Bestawros, « La responsabilité civile des résidents en médecine et de leurs commettants», 
(2004) 64 R. du B. 3, à la p. 1 du résumé [Bestawros, La responsabilité civile des résidents]; 
Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, R.R.Q., c. S-5, r. 3.01, art. 93; 
Supra note 87, art. 43 (a); Règlement sur les spécialités au sein de la profession médicale, sur les 
conditions et modalités additionnelles de délivrance des certificats de spécialiste du Collège des 
médecins du Québec et fixant des normes d'équivalence de certaines de ces conditions et modalités, 
R.R.Q., c. M-9, r. 17.1, art. 13 [Règlement sur les spécialités au sein de la profession médicale]. 
242 Labrecque c. Hôpital du Saint-Sacrement, [1995] R.R.A. 510 (C.S.), à la p. 4; Bestawros, La 
responsabilité civile des résidents, ibid. 
243 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 341. 
244 Voir à ce sujet la section II B) de ce mémoire. 
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médical devant être posé245. En somme, l'IPS ne pourra engager sa responsabilité 
professionnelle qu'en vertu du régime de responsabilité extracontractuelle. 
i) Le fardeau de preuve 
La faute constitue l'élément central de tout recours en responsabilité civile246. 
Tel que mentionné précédemment, l'IPS ne peut engager sa responsabilité 
professionnelle que sur la base du régime extracontractuelle, par son défaut de 
« respecter les règles de conduite qui, suivant les circonstances, les usages ou la loi, 
s'imposent (...) de manière à ne pas poser préjudice à autrui »247. 
Les principales obligations de l'IPS à l'égard du patient sous sa responsabilité, 
et susceptibles de lui être imputé si elle y manque, sont celles relatives aux soins et 
traitements, aux renseignements qui doivent être divulgués au patient, à l'obtention 
d'un consentement libre et éclairé ainsi qu'à la confidentialité d'informations 
protégées par le secret professionnel. 
Bien que leur fonction thérapeutique ait pour objectif, autant que faire se peut, 
d'améliorer l'état de santé altéré du malade, ou de soulager ses douleurs, les médecins 
doivent répondre des conséquences dommageables générées par l'exercice de leur 
activité248. En raison d'aléas qui échappent à son contrôle et à sa volonté, l'IPS, au 
même titre que le médecin, n'est tenue qu'à une obligation de moyens dans 
l'exécution de ses obligations de soigner et d'assurer le suivi du patient249; elle se doit 
de lui prodiguer « des soins prudents, attentifs et consciencieux et réserve faite de 
circonstances exceptionnelles, conformes aux données acquises de la science » . 
245 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 6; OIIQ, CMQ, Lignes directrices 
première ligne, supra note 44, à la p. 18. 
46 Supra note 22, à la p. 41. 
247 C.c.Q., supra note 150, art. 1457. 
248 Une vision renouvelée, supra note 13, à la p. 101. 
249 Supra note 22, à la p. 44. 
250 St-Jean c. Mercier, [1999] RJ.Q. 1658 (C.A.), [2002] 1 R.C.S. 491; Paul-André Crépeau, « La 
responsabilité civile du médecin et de l'établissement hospitalier», (1977) 8 R.D.U.S. 25, aux pp. 28 et 
29; Chouinard c. Landry, supra note 144, à la p. 45; Caron c. Centrer hospitalier universitaire de 
Québec, supra note 205. 
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Son obligation consiste donc à faire tout ce qui est possible pour amener le patient à 
la guérison; l'échec du traitement ou la survenance de complications n'engagent pas 
nécessairement sa responsabilité. 
La responsabilité médicale impose généralement aux professionnels de la 
santé une obligation de moyens; toutefois, l'exécution de certains actes, ne 
comportant aucun aléa, est considérée comme une obligation de résultat. Dans 
l'affaire Hôpital de Chicoutimi c. Battikha , M. Thomassin est opéré pour l'ablation 
de la vésicule biliaire. Souffrant de malaises continuels depuis l'intervention l'on 
retrouve, un an plus tard, une compresse oubliée dans son abdomen ayant provoquée 
une infection. La preuve démontre que le personnel infirmier, conformément aux 
directives de l'Hôpital, a fait le décompte des compresses mises à la disposition du 
chirurgien avant l'intervention et y a procédé à deux reprises avant la suture de 
l'incision, informant ce dernier qu'aucune d'elles ne manquait. L'hôpital et le médecin 
ayant reconnu leur responsabilité avant le procès, le pourvoi visait à établir la part de 
responsabilité des défendeurs ainsi que le montant des dommages qu'ils devaient 
verser à M. Thomassin. La Cour d'appel confirme le jugement de première instance 
en exonérant complètement le médecin et précise que : 
Le médecin est tenu généralement à une obligation de moyens. L'obligation imposée à un 
personnel infirmier vis-à-vis d'un acte de contrôle arithmétique, comme un décompte de 
compresses ou d'instruments chirurgicaux, présente une nature différente. Elle peut être 
qualifiée d'obligation de résultat, qui ne fait pas appel à une marge de jugement ou 
d'appréciation, mais doit être accomplie exactement252. 
'y Il en est de même en ce qui a trait à la préparation d'un produit pharmaceutique et 
de l'utilisation d'appareils254. 
Il est possible que l'IPS commette des erreurs à toutes les étapes de la 
démarche diagnostique, ces dernières n'entraînant toutefois pas systématiquement sa 
responsabilité civile; à chaque fois, il devra être déterminé si le patient a été la 
victime d'un malheureux accident ou si l'IPS a plutôt commis une faute génératrice 
251 Hôpital de Chicoutimi c. Battikha, [1997] RJ.Q. 2121 (CA). 
252 Ibid, à la p. 12. 
253 Couture c. Hôtel-Dieu d'Arthabaska, 2008 Q.C.C.S. 3438, par. 56. 
254 Supra note 22, à la p. 129. 
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de responsabilité255. Les tribunaux ont admis que les professionnels de la santé 
puissent se tromper dans l'exercice de leur jugement professionnel, l'erreur est alors 
davantage comparée à une maladresse qu'aurait pu commettre n'importe quel 
professionnel - du même domaine - normalement prudent et diligent256. Plusieurs 
circonstances sont susceptibles de donner ouverture à un recours en responsabilité 
contre une IPS : le défaut de procéder à l'anamnèse257, de réaliser une évaluation 
clinique consciencieuse, d'effectuer les tests nécessaires ainsi que les examens 
exploratoires et préalables au diagnostic258, l'exécution d'un examen incomplet ou 
non conforme aux données actuelles de la science259, l'absence de supervision du 
patient260, constituent des erreurs fautives dont elle doit répondre. Le choix de 
techniques qui ne sont pas adéquates et de technologies qui ne sont pas reconnues et 
couramment utilisées engage également sa responsabilité261. Toutefois, on ne saurait 
reprocher à l'IPS le fait de ne pas avoir utilisé des méthodes qui sont à la fine pointe 
de la technologie, si celles-ci ne sont généralement pas utilisées de façon courante262. 
La distinction entre l'erreur et la faute réside donc dans le fait de s'être, tout 
au long de la démarche diagnostique et thérapeutique, conformé ou non aux règles de 
l'art. 
Se demander principalement, dans cet examen général, si un acte donné ou une omission 
constitue une faute est réducteur de l'analyse et risque de confusion. Ce qu'il faut se demander 
c'est si l'acte ou l'omission constituerait un comportement acceptable pour un professionnel 
raisonnablement prudent et diligent placé dans les mêmes circonstances263. 
255 Ostiguy c. Hôtel-Dieu de Montréal, supra note 211, à la p. 10; Caron c. Centre hospitalier 
universitaire de Québec, supra note 205, à la p. 13. 
256 Kirschenbaum Green c. Surchin, [1993] R.R.A. 821 (C.S.), [1997] R.R.A. 39 (C.A.); Houde c. 
Roberge, [1987] R.R.A. 409 (C.S.). 
257 X. c. Y., supra note 179. 
258 St-Jean c. Mercier, supra note 250; Laurent c. Hôpital Notre-Dame de l'Espérance, supra note 
188. 
259 X. c. Mellen, supra note 177. 
260 Labrecque c. Hôpital du Saint-Sacrement, supra note 242. 
261 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, aux pp. 65-66; Massinon c. 
Ghys, supra note 182; Murgoci c. Laurian, [2004] R.R.A. 432 (C.S.); Supra note 136, art. 6 et 44. 
262 Supra note 22, à la p. 266. 
263 Ibid, à la p. 12. À titre d'illustration, dans les causes P. L. c. Benchetrit, [2010] R.R.A. 606 (C.A.), 
Berlinguet c. Engo, [2009] R.R.A. 625 (C.S.), Beauchesne c. Ladouceur, [2005] R.R.A. 1245 (C.S.), 
Tremblay c. Mathieu, [2003] R.R.A. 1422 (C.S.), Cloutier c. Ahad, (2 juin 1980), Québec, 500-05-
003404-751, J.E. 80-514 (C.S.), la Cour a estimé que bien que les diagnostics étaient erronés, ils 
n'étaient pas fautifs et n'emportaient pas la responsabilité du médecin puisque chacun d'entre eux 
avait respecté les règles de l'art exigées par la profession. 
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Si l'IPS adopte un comportement ou pose un acte qui dérogerait au standard de bonne 
pratique, ceux-ci pourraient être jugés fautifs et engager sa responsabilité 
professionnelle264. 
Pour déterminer si le comportement ou l'acte posé par le médecin ou 
l'infirmière est fautif, les tribunaux qui ont à statuer sur une poursuite en 
responsabilité civile utilisent une norme d'appréciation objective - in abstracto : ils 
cherchent à savoir ce qu'aurait fait, en pareil cas, une autre infirmière ou un autre 
médecin consciencieux, averti, de compétence et d'habileté normales et 
raisonnables265. Cela vise à éviter qu'un professionnel de compétence plutôt douteuse 
puisse s'exonérer d'une conduite non conforme en prétextant qu'il a agi de son 
mieux, au meilleur de ses connaissances. L'étude des règles de l'art, des normes de 
pratique et des us et coutumes reconnus par la profession conditionne donc l'analyse 
des tribunaux. 
Le degré de spécialisation du professionnel doit également être considéré lors 
de cette analyse, puisqu'on ne saurait apprécier de manière identique, par exemple, la 
performance d'un médecin généraliste à celle d'un médecin spécialiste266. Si tel n'était 
pas le cas, des erreurs fautives seraient pardonnées avec trop de facilité267. À 
l'inverse, l'on ne saurait exiger d'un bon généraliste, le degré d'expertise d'un 
spécialiste. 
La difficulté dans l'évaluation d'une faute commise par l'IPS réside dans le 
fait qu'elle exerce parfois des soins relevant de la profession d'infirmière alors que 
264 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 27 (annexe); OIIQ, CMQ, Lignes 
directrices première ligne, supra note 44, à la p. 45; Jean-Pierre Ménard, Denise Martin, La 
responsabilité médicale pour la faute d'autrui, supra note 147, à la p. 101. 
265 X c. Mellen, supra note 177; Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, [1992] 1 R.C.S. 351; Paul-André 
Crépeau, « La responsabilité civile du médecin et de l'établissement hospitalier », supra note 250, aux 
pp. 28 et 29; Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la 
p. 12; « Comme le médecin, l'infirmière n'est pas tenue à la perfection. Dans l'exécution de ses tâches, 
elle doit agir selon la norme de l'infirmière compétente, attentive et prudente. Même si elle commet 
une maladresse, la faute n'est pas présumée automatiquement car elle a droit à l'erreur, pourvu que 
cette dernière ne provienne pas d'une négligence, d'une omission fautive » : Caron c. Centre 
hospitalier universitaire de Québec, supra note 205, par. 46. 
266 Perron c. Hôpital général de la Région de l'Amiante, [1979] C.A. 567. 
267 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 13. 
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d'autres fois, elle pratique des activités relevant du domaine exclusif du médecin. Est-
il important, voire essentiel, de déterminer à quelle discipline appartient l'acte fautif 
afin de déterminer à quel professionnel, médecin ou infirmière, le comportement 
devra être comparé? Nous sommes d'avis, conformément aux lignes directrices, 
qu'« au même titre que les médecins et autres professionnels de la santé, elle se doit 
d'agir, en toute circonstance, comme une infirmière praticienne raisonnablement 
prudente et diligente »268. Il serait incohérent de comparer son comportement avec 
celui d'un médecin ou d'une infirmière « traditionnelle » selon l'acte posé puisqu'« il 
s'agit d'une profession avec sa formation universitaire, ses exigences, ses contrôles, 
ses normes de pratique et son champ de pratique (...) » . Mais puisque son 
autonomie professionnelle diffère d'un établissement santé à l'autre, en raison du 
manque d'homogénéité des règles de soins médicaux et d'administration des 
médicaments qu'ils élaborent270, ou de l'entente de partenariat conclue avec le 
médecin partenaire, qui est l'IPS raisonnablement prudente et diligente? Le cadre 
législatif et réglementaire qui reconnaît et régit l'exercice de cette profession établit, 
par le fait même, les standards de pratique qui sont exigés et attendus d'une IPS; elle 
sera donc comparée à l'IPS de la même spécialité. 
Comme tout professionnel, l'IPS doit contribuer aux soins dans les limites de 
son champ de pratique, selon son expertise clinique271. Dans cette optique, la 
praticienne doit accomplir les activités médicales pour lesquelles elle est formée, 
admettre ses limites, aviser ou consulter le médecin traitant ou diriger le patient vers 
celui-ci, non seulement lorsque cela est obligatoire au regard du Règlement sur les 
268 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 27(annexe); OIIQ, CMQ, Lignes 
directrices première ligne, supra note 44, à la p. 45; Fein v. Permanente Médical Group, (1985) 211, 
California Reporter (38 Cal. 3d. 137) 368 (California Supreme Court): On demandait à l'IPS de mener 
une pratique prudente et diligente dans un contexte médicalement supervisé, selon les standards de 
bonne pratique exigés par la profession, et non d'être en mesure de se substituer à un médecin ou à un 
chirurgien en possédant tout le savoir et l'expertise que l'on attend de ces derniers. 
269 François Tôth, « La responsabilité civile des sages-femmes », (2005-06) 36 R.D.U.S. 47, à la p. 15. 
270 Voir à ce sujet la section II A) de ce mémoire. 
271 « On entend par compétence clinique l'ensemble des connaissances, aptitudes cliniques et 
techniques, ainsi que le jugement que doit posséder l'infirmière praticienne spécialisée pour recueillir 
et interpréter les données relatives à l'état de santé du patient, prendre des décisions cliniques 
appropriées, procéder aux examens diagnostiques et aux traitements médicaux nécessaires dans le 
cadre de sa spécialité » : OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 16. 
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activités médicales visées à l'article 31 de la L.M.212, mais également dans toutes 
OTX 
situations où l'état du patient l'exige 
Outre une situation d'urgence, si elle agit au-delà de ses capacités, elle sera 
comparée et jugée au même titre que celui qui possède les connaissances et les 
habiletés que la science requiert d'un médecin qualifié dans ce domaine274. Dans 
l'affaire Filion c. Hôpital Ste-Justine et Magnati275, une infirmière pratique une véni-
puncture dans la veine fémorale d'une enfant de 18 mois souffrant d'une néphrose. 
Elle toucha l'artère fémorale avec l'aiguille, ce qui provoqua une thrombose chez le 
bambin, laquelle conduisit à l'amputation de sa jambe. La Cour compare son geste à 
"yift 
celui d'un médecin prudent et consciencieux . 
Quant au devoir de renseignement et d'obtenir un consentement libre et 
éclairé du patient, il s'agit également d'une obligation de moyens en raison 
notamment de la complexité à déterminer avec certitude si le patient a compris la 
totalité des informations qui lui ont été transmises. Elle se transforme en obligation de 
résultat dans les cas où l'IPS garantit le succès de l'intervention ou lorsqu'elle 
dissimule au patient les risques qui y sont associés, pour ne faire miroiter que ses 
bienfaits277. 
272 Supra note 47. 
273 Supra note 269, à la p. 40; Code de déontologie des infirmières et infirmiers, supra note 90, art. 19; 
Filion c. Hôpital Ste-Justine et Magnan, Cour supérieure, Montréal, no. 500-05-521137-66, 28 février 
1966; Cour d'appel, Montréal, no. 500-09-009371-68, 30 décembre 1968 : « La Cour trouve également 
une négligence dans la conduite de garde Magnan : celle de ne pas avoir consulté le médecin, qui se 
trouvait sur l'étage de l'hôpital, avant de faire l'acte médical à la veine fémorale de cet enfant ». 
274 St-Hilaire c. S., [1966] C.S. 249; Hawke c. Hornstein, [1994] RJ.Q. 965 (C.S.); Di Paolo c. 
Benoît, [2004] R.R.A. 302 (C.S.); Supra note 269, aux pp. 31; Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La 
responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 266; Baudouin, Deslauriers, Responsabilité 
professionnelle, supra note 138, à la p. 38; Supra note 22, à la p. 271; Outre les sanctions 
disciplinaires, elle pourra se voir condamner pour exercice illégal de la médecine : Voir à ce sujet la 
Loi médicale, supra note 87, art. 45 et les sanctions prévues au Code des professions, supra note 54, 
art 188. 
275 Filion c. Hôpital Ste-Justine et Magnan, supra note 273. 
276 Notons par ailleurs que la Cour se contente ici d'apprécier les actes fautifs sans toutefois analyser et 
discuter de la légalité du geste posé - à caractère médical - par l'infirmière. 
277 Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité, supra note 144, à la p. 280; Fiset c. St-Hilaire, [1976] C.S. 
994; Gingues c. Asselin, [1990] R.R.A. 630 (C.S.). 
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Bien que la sanction soit plus souvent d'ordre disciplinaire, le bris du secret 
professionnel expose l'IPS à un recours en dommages et intérêts pour le préjudice 
moral et matériel, quoique plus rare, subi par le patient278. S'agissant d'une obligation 
de résultat, ne comportant aucun aléa279, le simple fait de briser le secret - hormis les 
exceptions prévues par la loi280 - constitue en soi une faute civile. 
Le préjudice est le second élément nécessaire à tout recours en responsabilité 
civile. Il doit être direct281 — découle immédiatement de la faute282 -, certain283 — 
par opposition à hypothétique — et légitime — personnel à celui qui réclame . 
Il peut être d'ordre moral (atteinte à un intérêt non pécuniaire), matériel (valeur 
pécuniaire, comme les frais médicaux, la perte de salaire) ou corporel (atteinte à 
l'intégrité physique et qui peut produire soit un préjudice moral ou matériel)287. 
Dans le domaine des soins de santé, le préjudice subi par les patients peut se 
traduire par une atteinte à l'inviolabilité de la personne - préjudice moral - par le 
défaut d'avoir obtenu un consentement libre et éclairé ou par celui de transmettre des 
informations ayant possiblement faussé le consentement du patient, et ce, peu importe 
les conséquences bénéfiques de l'acte posé288. Le bris du secret professionnel a 
généralement pour conséquence de porter atteinte au respect de la vie privée, un 
278 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 74. 
279 Supra note 22, aux pp. 43, 45. 
280 Voir à ce sujet la note en bas de page 227 de ce mémoire. 
281 C.c.Q., supra note 150, art. 1457, 1607; Congrégation des Petits Frères de Marie c. Réjean Taxi et 
Transport Compagny Itd., (1929) R.C.S. 650 : Toute personne peut être indemnisée dès lors qu'il y a 
une causalité directe entre la faute commise et son préjudice. En somme, la victime par ricochet peut 
subir un préjudice direct, conséquence de celui subi par la victime immédiate. 
282 Supra note 22, à la p. 66. 
283 C.c.Q., supra note 150, art. 1611,1615, 1627. 
284 Supra note 22, à la p. 66. 
285 C.c.Q., supra note 150, art. 1627; Suite c. Cooke, supra note 189; Engstrom c. Courteau, [1986] 
RJ.Q. 3048 (C.S.). 
286 Supra note 22, à la p. 66. 
287 C.c.Q., supra note 150, art. 1607; Charte des droits et libertés de la personne, supra note 90, art. 
49. 
288 Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 67; Si une 
personne refuse des soins et que le médecin les lui administre contre sa volonté, ce dernier s'expose à 
une poursuite en dommages et intérêts. Dans l'affaire Mallette c. Shulman, supra note 151, la patiente, 
qui est témoin de Jéhovah, est amenée inconsciente à l'hôpital à la suite d'un accident d'automobile. À 
son arrivée, l'équipe soignante trouve sur elle une carte indiquant qu'elle refuse toute transfusion 
sanguine, qui s'avère pourtant nécessaire vu son état de santé. Dr Shulman passe outre son refus et se 
voit condamné à 20 000 $ en dommages et intérêts. 
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dommage d'ordre moral289. Une faute commise par l'IPS dans l'exécution de ses 
obligations de soigner et de suivre le patient lui cause habituellement un préjudice 
moral ou matériel290; il subit les conséquences d'un traitement inadapté présentant 
parfois des risques ou des effets secondaires importants291 entraînant quelquefois des 
conséquences graves telles que son décès, des limitations fonctionnelles de tout ordre, 
des problèmes psychologiques, etc. . 
Alors que dans certains cas il est plus aisé à établir, quant au défaut de 
respecter le secret professionnel par exemple, le lien de causalité est l'élément du 
fardeau de preuve qui est le plus complexe à démontrer en responsabilité médicale, 
notamment quant aux obligations de soigner et de suivre. Sa démonstration effective 
est toujours contextuelle: il faut reconnaître, par exemple, que l'impact relatif à la 
condition préexistante de la victime sur le dommage subi est souvent complexe, voire 
impossible à définir de manière nette et précise . Dans beaucoup de cas, l'on relève 
aussi que plusieurs situations ou événements peuvent être rattachés au préjudice: la 
multiplicité des facteurs est dans ce cas un obstacle évident dans le 
processus d'établissement d'un lien de causalité clair et direct, où l'on cherche à 
démontrer que l'ensemble des circonstances pointent, après examen, vers un cas 
évident de négligence professionnelle294. Par exemple, dans l'affaire Kirschhenbaum 
Green c. Surchin295, une mère amène son enfant chez le pédiatre et ce dernier lui dit 
de conduire l'enfant à l'hôpital. Dans le stationnement de la clinique médicale, 
l'enfant perd connaissance et le médecin ne pose aucun geste pour lui porter secours. 
Suite à un arrêt cardio-respiratoire, l'enfant est handicapé. La Cour est d'avis que 
même si le médecin a commis une faute, cette dernière n'apparaît pas clairement 
comme le facteur ayant causé l'arrêt cardiaque de Daniel Green et le handicap qui en 
résulte. La requête est rejetée sur la base d'absence du lien de causalité. 
289 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 72; Philips-Nootens, 
Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, ibid. 
290 Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, ibid. 
291 Ménard, « L'erreur de diagnostic », supra note 178, à la p. 252. 
292 Ibid, à la p. 252. 
293 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 89; Houde c. 
Roberge, supra note 256. 
294 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, ibid. 
295 Supra note 256. 
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Quant à la faute dans l'obligation de renseignement, et comme toute autre 
faute civile, l'on ne peut reprocher à l'IPS le préjudice subi par la victime sans par 
ailleurs démontrer le lien causal entre ces deux éléments. Après des années 
d'hésitation sur la façon dont le lien causal doit être analysé en cette matière296, nos 
tribunaux ont majoritairement conclu que la causalité entre le dommage éprouvé par 
la victime et la violation du devoir d'information du médecin est établie selon un test 
subjectif, qui vise essentiellement à déterminer si le patient, dûment informé, aurait 
tout de même consenti à l'intervention conseillée . Mais puisqu'il lui est trop aisé 
d'affirmer, après coup, qu'il l'aurait refusé, le test objectif semble être 
complémentaire au premier lorsque le tribunal ne dispose d'aucune preuve 
corroborant le témoignage de la victime, c'est ce que l'on appelle la « subjectivité 
rationnelle » . Dans l'affaire Parenteau c. Drolet, après avoir subi une chirurgie 
esthétique des paupières, la patiente perd l'usage d'un œil. Elle intente une action en 
dommages et intérêts à l'encontre du médecin, reprochant à ce dernier d'avoir négligé 
de lui transmettre toutes les informations pertinentes sur les risques potentiels 
découlant de l'intervention, notamment le risque de cécité et les complications 
postopératoires. Le juge Baudouin, a jugé que la patiente, Madame Jacqueline Drolet, 
n'aurait pas consenti à se faire opérer si elle avait connu le risque relié à la cécité. En 
ces termes, il exprime : 
En l'espèce, la preuve au dossier, comme le constate le juge de première instance, est 
nettement à l'effet que l'intimée n'aurait pas accepté l'intervention. En outre, il est 
296 Reibl c. Hughes, [1980] 2 R.C.S. 880 : application du critère objectif c'est-à-dire, quelle décision 
aurait prise en la matière une personne raisonnable et prudente; Chouinard c. Landry, supra note 144 : 
chacun des juges applique un critère différent, soit les critères objectif, subjectif et le troisième juge 
affirme que peu importe le test utilisé, l'on en arrive à la même conclusion - le père aurait consenti au 
traitement pour son fils; Dineen c. Queen Elizabeth Hospital, [1988] R.R.A. 658 (C.A.) : test subjectif; 
Gburek c. Cohen, supra note 187 : deux des juges appliquent le test subjectif alors que le troisième, 
après analyse de chacun des tests, en vient à la conclusion que peu importe celui que l'on choisit 
d'appliquer, le résultat est le même en l'espèce. 
297 Pelletier c. Roberge, supra note 143; Drolet c. Parenteau, supra note 143; Cimon c. Audy, [1990] 
R.R.A. 642 (C.S.); Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité, supra note 144, aux pp. 509 ss. 
298 Morrissette c. Ciaburro, [1998] R.R.A. 799 (C.S.); Drolet c. Parenteau, ibid; Baudouin, 
Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, aux pp. 63-64; Voir à ce sujet, les 
critiques formulées par Robert P. Kouri dans : « L'obligation de renseignement en matière de 
responsabilité médicale et la subjectivité rationnelle : mariage de convenance ou mésalliance? » (1994) 
24 R.D.U.S. 347; Kouri, Phillips-Nootens, L'intégrité, ibid, à la p. 525. 
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objectivement peu probable, à mon avis, qu'une patiente prudente et diligente eut accepté une 
opération purement esthétique, si elle avait connu le risque de cécité299. 
ii) Moyens de preuve et motifs d'exonération 
Dans une action en responsabilité médicale, la partie demanderesse, victime 
d'une faute préjudiciable, doit prouver le défaut de l'IPS de respecter l'une de ses 
obligations. Le manquement à une obligation est un fait juridique qui se prouve par 
tous moyens300; la preuve peut donc être directe ou indirecte. Nous nous consacrerons 
ici essentiellement à la faute survenue dans le cadre des obligations de soigner et de 
suivre, celles-ci étant les plus complexes à établir au niveau de la preuve. 
L'intervention ou l'omission reprochée à l'IPS engagera sa responsabilité, soit 
parce que la démarche diagnostique était incomplète ou anormalement exécutée, les 
traitements mal administrés voire inappropriés ou encore, le suivi déficient. Outre le 
témoignage de la victime, la preuve de la faute, du préjudice, de même que du lien de 
causalité, peut se faire par la présentation d'un élément matériel, tel que le dossier 
médical du patient301. Les annotations et indications inscrites par le personnel 
soignant à même le dossier du patient sont primordiales dans toute démarche où l'on 
cherche à faire la démonstration du comportement fautif de la partie défenderesse . 
Bien que le dossier fasse preuve prima facie de son contenu - c'est-à-dire que ce qui 
y a été noté est présumé avoir eu lieu et l'omission d'y inscrire certains éléments 
laisse présager de leur non-occurrence - il est possible que les parties en contestent la 
véracité ou l'exactitude devant le Tribunal303. Ce dernier devra alors analyser la 
crédibilité des notes consignées au dossier et celle des témoignages entendus qui 
299 Drolet c. Parentau, ibid, par. 81. 
300 2811. La preuve d'un acte juridique ou d'un fait peut être établie par écrit, par témoignage, par 
présomption, par aveu ou par la présentation d'un élément matériel, conformément aux règles énoncées 
dans le présent livre et de la manière indiquée par le Code de procédure civile (chapitre C-25) ou par 
quelque autre loi. 
301 Gravelc. Hôtel-Dieu d'Amos, [1984] C.S. 792, [1989] R.R.A. 10 (C.A.). 
m2Ibid. 
303 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 88; Supra note 22, à 
la p. 393; Grave! c. Hôtel-Dieu d'Amos, ibid, (CA); Ares v. Venner, [1970] R.C.S 608; Bérubé c. 
Hôpital Hôtel-Dieu de Lévis, [2003] R.R.A. 374 (C.A.); Berlinguet c. Lamson-Engo, supra note 263; 
C.c.Q., supra note 150, art. 2811,2843. 
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tentent de les contredire ou de les contester304. À cet effet, des contradictions dans le 
témoignage de l'IPS ou du patient, le laps de temps écoulé entre la survenance de la 
faute dommageable et ces derniers témoignages ou encore, la présence 
d'imprécisions, d'inexactitudes ou de rectifications au dossier du patient sont des 
exemples de situations pouvant amener le Tribunal à douter de la force probante du 
dossier305. 
Le juge est appelé à prendre position dans un litige où souvent il ne connait 
pas les habitudes et les pratiques professionnelles. Puisque la médecine et le domaine 
scientifique sont en constante évolution et que le professionnel prudent et diligent est 
celui qui se conforme aux règles de l'art, le témoignage d'experts pouvant éclairer le 
tribunal à ce sujet est très important. L'étude de la jurisprudence et de la doctrine 
enseigne que le tribunal doit considérer la compétence des témoins experts, 
l'objectivité ainsi que la rigueur de leurs démarches et distinguer l'opinion partiale de 
la preuve factuelle, dans l'appréciation de leur crédibilité . 
Cependant, le juge, n'ayant pas la compétence requise pour reprocher l'erreur 
d'une IPS qui s'est basée sur une école de pensée plutôt qu'une autre, alors que 
chacune d'elle semble raisonnable et appuyée par de la littérature scientifique, doit se 
garder de trancher une controverse scientifique . Tel que le souligne la Cour 
suprême, « les tribunaux n'ont pas à prendre position entre les théories médicales 
divergentes, mais reconnues touchant les pratiques professionnelles acceptables 
(...) »308. Le juge doit cependant, face à un différend médical, se prononcer en suivant 
304 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, ibid. 
305 Berlinguet c. Lamson-Engo, supra note 263, à la p. 9. 
306 Cloutier-Cabana c. Rousseau, supra note 189, par. 47; Ferland c. Ghosn, supra note 143, à la p. 5; 
Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, aux pp. 37-38; Philips-
Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 55; Perron c. Hôpital 
général de la Région de l'Amiante, [1976] C.S. 1191; Il doit le retenir que s'il semble crédible et 
pertinent : C.c.Q., supra note 150, art. 2845 et Code de procédure civile, L.R.Q. c. C-25, art. 423 al. 2. 
307 Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, ibid, à la p. 58; Baudouin, 
Deslauriers, Responsabilité professionnelle, ibid, à la p. 37; Dussault c. Hôpital Maisonneuve, [1976] 
C.S. 791, à la p. 800; Perreault c. Gingras, [2006] R.R.A. 798 (C.S.), à la p. 8. 
308 St-Jean c. Mercier, supra note 250. 
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la balance des probabilités, mais sera plus enclin à exonérer l'IPS de toute 
responsabilité309. 
Lorsque la preuve démontre que la conduite de l'IPS est conforme à la 
pratique professionnelle, elle s'expose malgré tout à des poursuites en responsabilité 
si le juge considère que cette pratique, bien que reconnue, présente un danger, un 
manquement au devoir général de prudence et de diligence. S'il existe des moyens 
que toute personne raisonnable emploierait afin d'éviter un risque, l'omission de 
l'IPS de les employer sera considérée comme de la négligence et sera génératrice de 
responsabilité310. Le témoignage des experts constitue donc un moyen de preuve que 
la conduite est raisonnable et prudente, mais n'est pas déterminant en soi. 
Les tribunaux doivent porter une attention particulière contre une 
interprétation faite a posteriori par un expert et fondée sur les conséquences 
regrettables de l'intervention311. Afin d'évaluer la responsabilité de l'IPS, les juges 
doivent se placer au moment où la faute reprochée a été commise, tenir compte des 
circonstances et des pratiques de l'époque et rejeter l'analyse rétrospective puisque 
c'est au moment où l'acte a été posé « (...) que la comparaison doit se faire. Ce ne 
sont pas les résultats qu'il faut comparer, ce sont les moyens employés pour y 
parvenir »312. Si tel n'était pas le cas, l'IPS ne serait pas comparé à l'IPS prudente et 
diligente placée dans les mêmes circonstances et serait tenue responsable d'erreurs 
qui ne sont devenues évidentes qu'après la survenance du fait dommageable. Il est de 
jurisprudence constante que la responsabilité du professionnel de la santé doit être 
établie au moment où il a examiné le patient, selon les symptômes qu'il présentait 
alors et les techniques reconnues de l'époque313. 
309 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 58, par. 
70. 
310 Ter Neuzen c. Korn, [1995] 3 R.C.S. 674, à la p. 10. 
311 Supra note 22, à la p. 57. 
312 Jean Penneau, La responsabilité civile médicale, n. 62, Paris, Sirey, 1977, aux pp. 72-73; Voir 
aussi : Jean Penneau, La responsabilité du médecin, Paris, Dalloz, 2004, aux pp. 44-45; Stéfanik c. 
Hôpital Hôtel-Dieu de Lévis, [1997] R.J.Q. 1332 (C.S.). 
313 Tremblay c. Claveau, [1990] R.R.A. 268 (C.A.); Bérard-Guillette c. Maheux, [1989] RJ.Q. 1758 
(C.A.). 
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Le patient peut également prouver la faute et le lien de causalité 
indirectement, en invoquant des présomptions de fait314. Tel que souligné par D. 
Jutras et repris par la Cour Suprême dans l'affaire St-Jean c. Mercier, «les 
présomptions de fait servent à établir, parfois simultanément, la faute et le lien de 
causalité »315. Souvent invoquées en responsabilité médicale, les présomptions de fait 
permettent à la victime d'établir un fait inconnu à partir d'éléments connus316. 
Il s'agit donc, pour la victime, de présenter au tribunal des éléments qui 
convergent dans le même sens, vers une même conclusion. L'appréciation des 
présomptions de fait est laissée au pouvoir discrétionnaire du tribunal qui doit 
11*1 
considérer « que celles qui sont graves, précises et concordantes » . 
Même si la preuve statistique et la preuve factuelle ne justifient pas de conclure à l'existence 
de causalité, selon la prépondérance des probabilités, à l'égard du décès ou de la maladie, ces 
mêmes preuves peuvent justifier de conclure à l'existence de causalité à l'égard d'un préjudice 
moindre, comme l'abrègement de la vie ou l'augmentation de la souffrance. Si après 
considération de tous les facteurs, le juge n'est pas convaincu, d'après son évaluation de la 
prépondérance des probabilités, que la faute a causé un préjudice réel quelconque il doit 
rejeter la demande d'indemnisation318. 
Dans l'affaire Martel c. Hôtel Dieu St-Vallier319, à la suite d'une intervention 
chirurgicale mineure, le patient se réveille atteint de paralysie. Puisqu'il lui est 
impossible d'établir directement la faute, n'en ayant pas eu connaissance, il établit, 
par présomption de fait, la faute de l'anesthésiste. Dans l'affaire Couture c. Hôtel-
Dieu d'Arthabaska320 par exemple, la partie demanderesse a également su démontrer, 
314 C.c.Q., supra note 150, art. 2846, 2849; Supra note 22, aux pp. 58-64; Baudouin, Deslauriers, 
Responsabilité professionnelle, supra note 138, aux pp. 91-94, par. 2-109 à 2-112; voir Pierre Nicol, 
« Faute médicale : preuve par présomption de fait et exonération » (1996-97) 27 R.D.U.S. 139. 
315 Jutras, Daniel. « Expertise scientifique et causalité ». Dans Congrès annuel du Barreau du Québec 
(1992). Montréal : Service de la formation permanente, Barreau du Québec, 1992, 897; St-Jean c. 
Mercier, supra note 250, par. 110. 
316 C.c.Q., supra note 150, art. 2846; Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile 
médicale, supra note 139, aux p. 38 - 43; Leduc c. Têtu, supra note 182; Cardin c. Montréal (Cité de) 
[1961] R.C.S. 655; Gburekc. Cohen, supra note 187. 
317 C.c.Q., ibid, art. 2849; Thivierge c. Gouriou, 2011 QCCQ 340. 
318 Laferrière c. Lawson, [1991] 1 R.C.S. 541. 
319 Voir Martel c. Hôtel Dieu St- Vallier, [1969] R.C.S. 745, uniquement en ce qui concerne la 
présomption de fait. 
Supra note 253, à la p. 10, par. 53 : Un patient atteint de leucémie subi des traitements de 
chimiothérapie - échelonnés sur 5 jours - qui sont administrés à l'Hôtel-Dieu d'Arthabaska. La 
pharmacienne de l'hôpital prépare la médication alors qu'une infirmière est chargée de l'administrer au 
patient. Suite au dernier traitement, le patient souffre de graves vomissements et communique avec 
l'infirmière pour l'en informer. Quelques jours plus tard, la pharmacienne appelle le patient pour le 
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à la satisfaction du tribunal, que le dommage ne se serait pas produit s'il n'y avait eu 
la faute d'un professionnel de la santé. Les faits justifiaient de conclure à une 
présomption de faute. 
Dans un recours en responsabilité médicale, les moyens de défense dont 
dispose l'IPS portent sur chacun des éléments essentiels du fardeau de preuve. Le 
premier d'entre eux consiste à prouver l'absence de faute en démontrant par exemple 
que l'erreur est non fautive dans les circonstances, qu'elle a agi comme toute IPS 
prudente et diligente l'aurait fait321. Celui qui doit agir rapidement, en situation 
d'urgence, pourra excuser plus facilement une faute qui autrement ne le serait pas. 
Par exemple, il est de pratique courante de protéger les dents d'un patient lors de 
l'intubation afin d'éviter les risques qu'elles ne se cassent. Toutefois, il a été décidé 
que ces recommandations ne sont pas applicables lorsque le médecin est confronté à 
une situation d'urgence; ce dernier n'étant donc pas responsable, dans ces 
circonstances, des dommages subis par le patient322. Cependant, toute faute n'est pas 
excusable du seul fait que le médecin ou l'IPS exerce dans des conditions difficiles. 
Si tel était le cas, tout professionnel de la santé pourrait s'exonérer de ses obligations 
avec trop de faciliter. Ainsi, « un horaire serré, un calendrier opératoire chargé ou une 
consultation rapide entre deux patients sont autant de situations qui ne constituent pas 
des circonstances exonératoires d'un diagnostic erroné» . Il reviendra donc au 
tribunal de juger, dans chaque cas qui lui est soumis, jusqu'à quel point les 
circonstances dans lesquelles travaille un professionnel peuvent influer sur ses 
obligations et l'amener à conclure à une absence de faute324. 
prévenir qu'une inversion de médicaments ait pu survenir, sans par ailleurs le lui confirmer. La Cour 
conclue qu'en raison de la « (..) la rapidité avec laquelle les vomissements sont apparus après le 
traitement du 7 décembre, combinée avec l'absence totale de nausées et de vomissements au cours des 
quatre journées précédentes, la pharmacienne de l'établissement hospitalier a inversé le médicament du 
demandeur avec celui d'un autre patient. 
321 Supra note 22, à la p. 64. 
322 Béliveau c. Ciricillo, [1997] R.R.A. 884 (C.Q). 
323 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 66. 
324 Supra note 22, à la p. 263. 
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De plus, la réalisation d'un risque inhérent n'engage pas, à elle seule, la 
responsabilité de l'IPS. Par exemple, dans l'affaire Saucier c. Wise325, M. Saucier 
perd l'usage d'un œil suite à une intervention chirurgicale. Il poursuit 
l'ophtalmologiste en dommages et intérêts pour faute et négligence lors de 
l'opération. La Cour estime que la perforation du globe oculaire est un risque inhérent 
à l'opération subie par M. Saucier et sa réalisation n'indique pas systématiquement 
une faute du Dr Wise. Bien au contraire, la preuve démontre qu'il a pris les 
précautions qui s'imposent afin d'éviter la perforation, agissant comme un médecin 
prudent et diligent. Dans l'affaire Landry c. Caron326, après avoir subi une ligature 
tubaire la demanderesse devient enceinte et poursuit en responsabilité son 
obstétricien-gynécologue. Elle lui reproche essentiellement de ne pas avoir appliqué 
comme il se doit le clip de Filshie. Le tribunal conclue que le médecin, en ayant 
procédé aux vérifications nécessaires, a agi comme un médecin prudent et que les 
problèmes d'étanchéités du clip constituent un risque inhérent à l'intervention qui ne 
peut lui être imputable327. 
Il arrive nécessairement des cas où, malgré l'exercice de la plus grande vigilance, des 
accidents surviennent et dont personne ne doit être tenu responsable. Il faut nécessairement 
tenir compte des accidents, des impondérables, de tout ce qui est prévisible et de tout ce qui 
ne l'est pas328. 
Comme deuxième moyen de défense, l'IPS pourra opposer, malgré la faute, 
l'absence de causalité à l'encontre d'une poursuite en responsabilité 
professionnelle329. Elle pourra également s'exonérer en démontrant que le préjudice 
éprouvé par le patient résulte de la faute de ce dernier, du fait d'un tiers ou d'une 
force majeure - événement imprévisible et irrésistible330 - et non pas de son 
325 Saucier c. Wise, supra note 144, aux pp. 9-11. 
326 [2005] R.R.A. 587 (CS). 
327 À la p. 9, par. 43; Voir aussi Dulude c. Gaudette, [1974] C.S. 618 : La patiente subit une 
augmentation mammaire qui se solde par un échec. La Cour conclut que le médecin n'a commis 
aucune faute dans l'exécution de l'opération et que l'échec de l'intervention résulte plutôt d'une 
réaction naturelle. De plus, même si le médecin n'a pas renseigné sa patiente comme il se doit dans le 
cadre de la chirurgie esthétique, cette violation n'est pas causale du préjudice. 
328 Cardin c. Montréal (Cité de), supra note 316, à la p. 658; Voir aussi à ce sujet, Houde c. Roberge, 
supra note 256, aux pp. 411-412. 
329 Kirschenbaum Green c. Surchin, supra note 256. Voir le résumé de la cause à la section I B) i), à la 
p. 60 de ce mémoire 
330 C.c.Q., supra note 150, art. 1470. 
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imprudence ou de sa négligence331. Notons ici que lorsqu'une présomption de fait 
établit la faute, l'IPS doit avoir recours à un autre moyen de défense, en démontrant 
par exemple que le dommage résulte d'une cause étrangère qui ne peut lui être 
imputable332. Dans Dussault c. Hôpital Maisonneuvem, un patient est victime d'une 
arachnoïdite lombaire après que l'anesthésiste lui eut administré une rachianesthésie. 
Le médecin parvient à écarter les présomptions de fait qui jouaient contre lui et à 
s'exonérer de toute responsabilité. En effet, le tribunal fut d'avis, suivant la preuve 
prépondérante, que le patient fut victime d'une réaction allergique spontanée qui ne 
pouvait être anticipée et qui n'est pas due à la négligence professionnelle du médecin. 
Lorsqu'un événement nouveau se produit, sans l'intervention de l'IPS fautive, 
indépendamment de sa volonté, et qu'il rompt le lien de causalité entre la faute 
qu'elle a commise et le dommage causé au patient, la professionnelle de la santé peut 
s'exonérer334. Pour que ce principe, désigné sous le vocable novus actus interveniens, 
puisse s'appliquer, il faut non seulement qu'il y ait rupture du lien entre la faute 
initiale et le préjudice - marquée par un temps d'arrêt entre chacune des deux fautes -
, mais aussi que la faute subséquente soit d'une gravité comparable ou plus 
importante que la première afin qu'un nouveau lien causal se forme335. Dans l'affaire 
331 Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 83; Alain 
Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, aux pp. 81-84. 
332 Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, ibid, à la p. 62; « Dans ce débat 
nous opterons par la solution apparemment consacrée par la Cour suprême. Dès lors, la seule issue 
possible pour ce professionnel est d'établir que le préjudice subi par la victime, son patient, résulte 
d'un événement imprévisible, irrésistible et extérieur à sa volonté » : Bernardot, Robert P. Kouri, La 
responsabilité civile médicale, ibid, à la p. 47; Pierre Nicol, « Faute médicale : preuve par présomption 
de fait et exonération », supra note 314, aux pp. 162-163; Voir aussi les tenants de la thèse d'absence 
de faute comme moyen d'exonération : Dans X c. Mellen, supra note 177, le médecin peut s'exonérer 
en démontrant, selon la balance des probabilités, qu'il y a eu absence de faute, qu'il s'est comporté 
selon les standards exigés; Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la 
p. 93. 
333 Supra note 307. 
334 Supra note 22, à la p. 83. 
335 Tabah c. Liberman, [1990] RJ.Q. 1230 (C.A.) : Théorie élaborée dans cet arrêt bien que la Cour 
l'ait rejetée en raison de l'absence de faute de la part du médecin. Selon elle toutefois, les actes fautifs 
posés par le personnel hospitalier, en raison de leur gravité, auraient rompu le lien causal entre le 
préjudice et la faute qu'aurait commise le médecin; Cloutier-Caèa/ia c. Rousseau, supra note 189, aux 
pp. 15-16; Hôpital de Chicoutimi c Battikha, supra note 251, à la p. 12; Jean-Louis Baudouin, Patrice 
Deslauriers, La responsabilité civile, Principes généraux, vol. 1, 7e éd., Yvon Biais, 2007, aux pp. 
631-634 [Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile]; Supra note 22, à la p. 83. 
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Drolet c. Parenteau336, à la suite d'une chirurgie des paupières, la demanderesse perd 
l'usage de son œil gauche. Alléguant la faute du défendeur, Dr Parenteau, pour son 
défaut de lui avoir transmis toutes les informations utiles et nécessaires sur le risque 
de cécité ainsi que sur les symptômes de complications postopératoires, elle le 
poursuit en dommages-intérêts. Après être rentrée à la maison, madame Drolet est 
nauséeuse et se plaint de douleur à l'œil gauche. Sa fille, optométriste, lui donne les 
médicaments prescris par le chirurgien afin de calmer ses maux et son gendre (Dr 
Laurin), lui-même médecin, lui prescrit et lui administre deux autres types de 
médicaments. Le lendemain, en enlevant les pansements oculaires, il constate des 
traces de sang sur celui couvrant l'œil gauche. La preuve démontre que Dre Céline, la 
deuxième fille de madame Drolet, avait elle aussi constaté la présence de sang sur les 
pansements la veille au soir. De retour au bureau du Dr Parenteau, ce dernier, inquiet 
de la situation, réfère sa patiente à un ophtalmologiste qui n'a pu sauver son œil. 
Devant se prononcer sur la responsabilité du Dr Parenteau, la Cour conclut que son 
défaut de renseigner sa patiente sur les signes cliniques de complications a 
directement causé le préjudice subi par madame Drolet. Cette faute est d'une gravité 
plus importante que l'erreur de diagnostic du Dr Laurin, puisque ce dernier, de même 
que madame Drolet et ses filles, ont été faussement rassurés par les informations et 
directives incomplètes inscrites au dépliant remis par le chirurgien à sa patiente. Pour 
le Tribunal, Dr Parenteau, pour prouver le novus actus interveniens, devait démontrer 
que le dommage ne s'était pas produit avant l'intervention du Dr Laurin et que cette 
dernière était causale du préjudice ou susceptible de voiler les signes cliniques de 
complications postopératoires, ce qui ne fut pas le cas. Il lui est impossible de 
conclure qu'il y ait eu novus actus interveniens dans ces circonstances337. 
Lors de la prestation de soins de santé, plusieurs professionnels de diverses 
spécialités agissent auprès du patient et il peut arriver que différentes fautes soient 
alors commises. S'il est impossible de démontrer la rupture du lien causal entre la 
première faute et le dommage, il est possible de conclure qu'il y a eu des fautes 
successives, chacune ayant contribué au préjudice. Dans ces cas, la causalité est 
336 Supra note 142. 
337 Ibid. 
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partagée et les fautifs sont tenus responsables selon la gravité de leur action . Si, par 
exemple, F EPS commet une faute dans l'exécution de la démarche diagnostique et 
que le médecin se base sur les résultats obtenus afin de poser son diagnostic, qui est 
alors lui aussi faussé, deux options sont possibles : la première, est que l'IPS est la 
seule responsable si le médecin ne pouvait déceler l'erreur commise, alors que s'il 
avait dû la remarquer; comme tout médecin prudent et diligent l'aurait fait, le 
1-1A 
préjudice subi par la victime résulte des deux fautes . 
Il peut aussi arriver que le patient ait lui-même contribué à son propre 
préjudice. Dans l'affaire Laurent c. Hôpital Notre-Dame de l'Espérance340, une dame 
est transportée à l'hôpital suite à une vilaine chute faite sur la glace. Le Dr Théorêt, 
l'examine à son arrivée à l'urgence et diagnostique un hématome à la cuisse droite. Il 
lui administre des médicaments afin de soulager sa douleur et lui donne son congé le 
jour même. Quelques mois plus tard, la patiente est toujours souffrante et décide 
finalement de consulter un autre médecin. Ce dernier diagnostique une fracture du col 
du fémur qui nécessite une chirurgie. La Cour est d'avis qu'une personne 
raisonnablement prudente et diligente placée dans ces circonstances aurait consulté 
plus tôt un médecin et le défaut de madame Laurent de le faire constitue une 
négligence. Elle doit répondre de la part d'aggravation de ses dommages (25 %) qui 
en découlent. 
Puisque l'IPS exerce nécessairement sa profession dans un centre hospitalier, 
en étroite collaboration avec un médecin du même domaine de spécialité, ou en 
clinique privée, à la solde d'un médecin partenaire, est-il possible qu'elle puisse 
engager, outre sa propre responsabilité, celle de l'établissement qui l'emploie ou 
encore, celle du médecin avec qui elle collabore, pour une faute qu'elle aura 
commise? L'existence d'un contrat entre le patient et l'hôpital ou le médecin, 
338 C.c.Q., supra note 150, art. 1478; Cloutier-Cabana c. Rousseau, supra note 189, à la p. 17; 
Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, aux pp. 648-650; Supra note 269, à la 
p. 40; Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 85. 
339 CloutisT-Cabana c. Rousseau, ibid; Nencioni c. Maillowc, [1985] R.L. 532 (C.S.), à la p. 534; Supra 
note 269, à la p. 36. 
340 Supra note 187. 
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influence-t-elle la mise en œuvre de la responsabilité d'autrui pour une faute 
perpétrée par une IPS? La seconde partie de ce mémoire propose une analyse de la 
responsabilité - contractuelle et extracontractuelle - possible du médecin et de 
l'hôpital pour une faute préjudiciable commise par une IPS. 
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II. LA RESPONSABILITÉ D'AUTRUI POUR UNE FAUTE 
PRÉJUDICIABLE COMMISE PAR UNE INFIRMIÈRE 
PRATICIENNE SPÉCIALISÉE 
La notion de responsabilité du fait d'autrui établit la responsabilité d'une 
personne physique ou morale pour la faute commise par l'un de ses subordonnés ou 
d'un tiers exécutant ses obligations contractuelles. Dans un contexte pratique, l'on 
peut énoncer qu'elle facilite l'indemnisation des victimes en leur permettant de 
poursuivre l'auteur réel du dommage ainsi que celui qui, souvent plus solvable, doit 
en répondre341. Le fondement et les conditions de mise en œuvre de la responsabilité 
du fait d'autrui diffèrent selon la nature contractuelle ou extracontractuelle des 
relations entre les parties : la faute de l'IPS pourra donc engager la responsabilité 
d'un commettant ou d'un cocontractant, selon le lien juridique existant entre le 
patient et le débiteur de l'obligation de soigner. 
L'article 1458 al. 1 C.c.Q. exige que chaque partie à un contrat honore les 
engagements qu'elle a pris en vertu de celui-ci. Pour obtenir un dédommagement, la 
partie lésée n'a qu'à établir l'inexécution ou la mauvaise exécution des obligations 
contractuelles. Même dans le cas où celle-ci résulte d'une tierce partie, engagée pour 
accomplir les devoirs du débiteur de l'obligation contractuelle, ce dernier demeure 
responsable des conséquences dommageables qui ont été causées, puisque qui agit 
per alium agit per se342. Dans un contexte de responsabilité contractuelle du fait 
d'autrui, le statut du fautif importe peu : aucune relation de préposé à commettant n'a 
à être établie343. L'hôpital ou la clinique privée est directement responsable des 
dommages dont est victime un patient, en considération des implications du contrat 
qui prévaut. Si toutefois on considère que la relation patient-hôpital est de nature 
341 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, aux pp. 662-663. 
342 Cinépix c. Walkden, [1980] C.A. 283; François Thôt, « Contrat hospitalier moderne et ressources 
limitées: conséquences sur la responsabilité civile », (1990) 20 R.D.U.S. 313, à la p. 329 [Thôt, 
Contrat hospitalier}. 
343 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, aux pp. 340-
341. 
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extracontractuelle, il est essentiel d'établir si l'IPS est une préposée de l'hôpital et 
engager, à ce titre, la responsabilité de l'établissement344. 
Lorsque les parties ne sont pas liées par contrat, la loi détermine les 
obligations et normes de conduite qu'un individu est tenu d'assumer et de 
respecter345. Le principe de responsabilité extracontractuelle du fait d'autrui, élaboré 
à l'article 1463 C.c.Q., établit la responsabilité du commettant relativement à la faute 
de son préposé, sans que le premier n'ait lui-même commis le geste fautif. Pour qu'il 
puisse y avoir un recours sur la base de ces fondements, trois conditions essentielles 
doivent être réunies : d'abord, il doit y avoir existence d'un lien de préposition, c'est-
à-dire d'un pouvoir de contrôle, de direction et de surveillance du commettant sur le 
préposé. Cela se traduit généralement par la possibilité pour le commettant de donner 
des instructions au préposé sur la façon d'exécuter sa tâche346, sans égard à 
l'existence d'un contrat de travail conclu entre eux347. Il ne se trouve pas non plus 
affecté par le pouvoir qu'aurait cette même partie de congédier le préposé, ou 
l'obligation qu'elle détiendrait de le rémunérer348; ensuite, le subordonné doit avoir 
commis une faute préjudiciable génératrice de responsabilité; enfin, celle-ci doit avoir 
été commise dans l'exercice des fonctions du préposé. L'article 1463 C.c.Q. crée une 
présomption irréfragable de responsabilité à laquelle le commettant ne peut échapper 
qu'en démontrant l'absence de l'une des conditions essentielles. 
Les difficultés principalement rencontrées au chapitre de l'identification du 
commettant sont de nature circonstancielle, puisqu'il peut y avoir déplacement du 
lien sur la personne d'un nouveau commettant qui exerce, à un moment donné, un 
pouvoir de contrôle et de direction sur l'employé. Un exemple type de déplacement 
du lien de préposition reprend le cas d'un médecin qui demande à un résident 
d'exécuter un acte médical sous son contrôle et sa surveillance. Si en temps normal 
344 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, aux pp. 718-719; Currie c. 
Blundell, supra note 144. 
345 C.c.Q., supra note 150, art. 1457; Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile 
médicale, supra note 22, aux pp. 99-100, par. 121. 
346 Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, ibid, à la p. 101, par. 124. 
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l'hôpital répond de ce dernier, il peut ici s'avérer que le médecin devienne son patron 
momentané puisqu'il agit directivement à l'égard du préposé en lui donnant des 
instructions dans l'exercice de ses fonctions349. Une analyse minutieuse de chaque 
situation est nécessaire afin d'établir s'il y a eu ou non migration du lien de 
subordination. 
En milieu hospitalier, le contrôle résulte généralement d'une situation de fait : 
dans le cours normal des choses, conformément à l'article 1463 C.c.Q, l'on considère 
que l'hôpital assume la responsabilité des actes posés par ses employés - résidents, 
infirmières et autres. Toutefois, en raison d'impératifs organisationnels 
ou opérationnels, la démonstration peut être faite qu'un tiers s'est interposé en 
prenant le contrôle effectif du préposé à son bénéfice350. Dans le processus 
d'identification du commettant, on se heurte aussi souvent à des difficultés résultant 
de la pratique multidisciplinaire et du fait que les soins sont souvent prodigués par 
plusieurs individus simultanément. 
Celui qui est juridiquement considéré comme commettant momentané d'un 
employé doit répondre de la faute dommageable que ce dernier a commise, au 
i r i  
moment où il était sous son autorité . Le commettant régulier est alors déchargé de 
toute responsabilité pour cette période de temps . 
La responsabilité du fait d'autrui permet de tenir pour responsable l'hôpital ou 
le médecin pour la faute préjudiciable commise par une IPS sans par ailleurs 
empêcher une réclamation dirigée contre elle . La victime pourra donc, à sa guise, 
poursuivre l'IPS uniquement, son commettant seulement, ou encore, joindre dans une 
même action un recours contre chacun d'eux354. Au-delà de cette action, il faut 
rappeler que celui dont la responsabilité est engagée par la faute d'autrui dispose d'un 
349 Labrecque c. Hôpital du Saint-Sacrement, supra note 242; Goupil c. Centre hospitalier 
universitaire de Québec, [2001] R.J.Q. 1814 (C.S.); Tabah c. Liberman, supra note 335; Charbonneau 
c. Centre hospitalier Laurentien, [2009] R.R.A. 1062 (C.S.). 
350 Supra note 22, à la p. 102. 
351 Ibid. 
iS2Ibid. 
353 Ibid, à la p. 95. 
354 Code de procédure civile, supra note 306, art. 66. 
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recours récursoire contre l'auteur réel du dommage355, sauf stipulation contraire dans 
la convention collective356. 
La tâche et les implications relatives à ce nouveau rôle infirmier ne consistent 
pas qu'à assister le médecin, mais bien à collaborer avec lui en posant des actes 
médicaux qui lui étaient autrefois exclusivement réservés. Dans ce contexte, il 
devient légitime et même primordial de s'interroger sur le statut juridique de l'IPS; 
demeure-t-elle comme les membres son Ordre professionnel l'employée de l'hôpital 
ou, au même titre que le médecin, exerce-t-elle sa profession en tant que travailleuse 
indépendante? Le médecin peut-il, en certaines circonstances, devenir le commettant 
momentané de l'IPS? Et, ultimement, le médecin exerçant son art en pratique privée 
est-il systématiquement responsable des fautes commises par l'IPS qu'il emploie? 
A) La responsabilité de l'hôpital357 pour une faute commise par une 
infirmière praticienne spécialisée 
L'hôpital a l'obligation légale de fournir des services et des soins de santé à 
ses patients, puisque la loi confère aux bénéficiaires le droit de les exiger358. Pour ce 
faire, l'établissement doit mettre en place une structure organisationnelle et 
coordonner les ressources nécessaires afin d'assurer la continuité des services 
professionnels ainsi que la prestation de soins requis par l'état de santé des 
355 Supra note 22, à la p. 108; Thôt, « Contrat hospitalier », supra note 343, à la p. 329; Baudouin, 
Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, à la p. 705. 
356 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, ibid; Voir aussi à ce sujet, la note en bas de page 
237, à la section IB) de ce mémoire. 
357 Pour faciliter et alléger la lecture, le terme hôpital comprend tout établissement de santé visé à la 
L.S.S.S.S. 
358 L.S.S.S.S, supra note 109, art. 5, 6, 7, 13, 81, 101; C.c.Q., supra note 150, art. 10-25; Goupil c. 
Centre hospitalier universitaire de Québec, supra note 350, à la p. 43; Cela comprend les soins 
médicaux et hospitaliers : Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra 
note 139, aux pp. 256, 259, par. 388, 394; Perron c. Hôpital général de la Région de l'Amiante, (C.A.), 
supra note 266, à la p. 16; Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 265, à la p. 41. 
80 
patients359. Étant une personne morale, c'est en engageant du personnel qualifié, 
préposés ou travailleurs indépendants, que l'hôpital assume ses obligations360. Une 
faute commise par l'un d'eux engage sa responsabilité quel que soit le régime 
juridique l'unissant au patient361; seuls les éléments de preuve devant être démontrés 
par la victime diffèrent. 
i) La responsabilité contractuelle du fait d'autrui 
La première étape dans une démarche visant à établir la responsabilité 
contractuelle du fait d'autrui consiste à démontrer l'existence d'un contrat entre la 
partie lésée et un premier contractant ayant délégué une partie de son obligation à un 
tiers fautif. Or, l'existence du contrat hospitalier ne fait pas l'unanimité au sein'de la 
communauté juridique. Certains affirment qu'une relation contractuelle entre l'hôpital 
et le patient est impossible, car le premier n'est pas libre d'y adhérer ou non . En 
effet, les articles 5 à 7 de la L.S.S.S.S.363 le contraignent d'assumer les soins de santé 
à toute personne le nécessitant, alors que l'article 1385 C.c.Q.364 énonce que le 
contrat naît d'un échange de consentements entre personnes capables de contracter. 
Dans ce contexte, l'échange de volontés n'étant pas respecté, la responsabilité 
contractuelle de l'établissement devient irréalisable. 
Cette thèse, bien que logique à première vue, ne tient pas compte d'autres 
aspects et réalités qui permettent d'émettre l'idée que l'existence d'une relation 
359 Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, ibid, à la p. 2641; Perron c. Hôpital général de la Région de 
l'Amiante, ibid, à la p. 16; Caron c. Centre hospitalier universitaire de Québec, supra note 205, à la p. 
13, par. 46, 
360 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 336. 
361 L'hôpital demeure responsable de son personnel, préposé ou non, puisque la maxime qui agit per 
alium agit per se s'appliquerait autant à la responsabilité contractuelle que délictuelle. Ainsi, l'hôpital 
ne pourrait s'exonérer en confiant l'exécution de son obligation à un tiers indépendant; Robert P. 
Kouri, « L'arrêt Hôpital de l'Enfant-Jésus c. Camden-Bourgault et le contrat hospitalier occulté : 
aventurisme ou évolution? », (2004) 35 R.D.U.S. 307, à la p. 317 [Kouri, « L'arrêt Hôpital de l'Enfant-
Jésus c. Camden-Bourgault »]. 
362 Hôpital de l'Enfant-Jésus c. Camden-Bourgault, [2001] R.J.Q. 832 (C.A.); A. Lajoie, P. Molinari et 
J.-L. Baudouin, « Le droit aux services de santé : Légal ou contractuel? » (1983) 43 R. du B. 675, à la 
p. 715. 
3 Supra note 109. 
364 Supra note 150. 
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contractuelle entre les parties demeure possible malgré tout365. Le droit reconnaît la 
valeur légale d'autres types de contrats, tels que le contrat forcé, où le consensualisme 
est pourtant compromis. Pensons simplement à l'article 2033 C.c.Q. qui énonce que 
« le transporteur qui offre ses services au public doit transporter toute personne qui le 
demande [...] »366. Dans ces circonstances, l'une des parties, ici le transporteur, se 
voit refuser la possibilité de ne pas contracter. 
Cette situation prévaut généralement à l'égard d'une personne qui « offre un 
service indispensable pour la société »367. Dans le domaine de la santé, l'hôpital - qui 
est considéré fournir un service essentiel - est en état d'offre constant, car la loi 
l'oblige à fournir les soins nécessaires aux patients qui choisissent de s'en 
prévaloir368. Sachant qu'il doit assumer ces obligations, l'on dira que sa volonté est 
réputée se manifester lors de la constitution de sa personne légale, et non pas de 
manière répétée, à chaque visite de patients. Selon l'enseignement du professeur 
Tôth, maintenant juge, « le libre choix du patient, reconnu dans la loi , consacre le 
consensualisme comme fondement de la prestation de soins » . Le contrat peut être 
considéré comme l'un des mécanismes permettant à un patient de se prévaloir de son 
droit à exiger des soins, et il serait inexact de considérer que ce dernier droit ne peut 
s'exercer qu'hors-contrat371. À ce sujet, il semble opportun de reproduire un extrait de 
l'affaire Lapointe c. Hôpital Le Gardeur: 
365 Kouri, «L'arrêt Hôpital de l'Enfant-Jésus c. Camden-Bourgault », supra note 362, à la p. 312; 
Thôt, « Contrat hospitalier », supra note 343, à la p. 320; Suzanne Nootens, « La remise en cause du 
contrat hospitalier », (1984) 44 R. du B. 625; Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 265. 
366 Exemple donné dans Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, [1989] R.J.Q. 2619 (C.A.), aux pp. 2640-
2641. Décision renversée en Cour suprême pour d'autres motifs, [1992] 1 R.C.S. 351. 
367 Kouri, « L'arrêt Hôpital de l'Enfant-Jésus c. Camden-Bourgault », supra note 362, à la p. 313. 
368 Ibid. 
369 L.S.S.S.S., supra note 109, art. 6. 
370 Thôt, « Contrat hospitalier », supra note 343, à la p. 320; Philips-Nootens, Kouri, Elément de 
responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 34; Lapointe c. Hôpital Le gardeur, supra note 
265, (C.A.). 
371 Gérard Mémeteau, « Responsabilité médicale : Une lecture française d'un arrêt québécois », 61 R. 
du B. 557, à la p. 560; Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, ibid; 
Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 33; Paul-André Crépeau, 
« La responsabilité civile de l'établissement hospitalier en droit civil canadien», (1981) 26 McGill L.J. 
673; Beausoleil c. Communauté des Sœurs de la Charité de la Providence, supra note 152; Villemure 
c. Hôpital Notre-Dame, [1970] C.A. 538, [1973] R.C.S. 716; Richard c. Hôtel-Dieu de Québec, [1975] 
C.S. 223; Covet c. Jewish General Hospital, [1976] C.S. 1390; Laurent c. Hôpital Notre-Dame de 
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Vis-à-vis le bénéficiaire qui s'adresse à elle, l'institution fournit véritablement le service 
d'urgence. La prestation médicale n'apparaît alors que comme l'un des éléments du service 
global auquel elle est tenue envers le patient. Lorsque ce dernier se présente à un hôpital dans 
un cas d'urgence, le plus souvent, il ignore parfaitement l'identité du médecin et des employés 
auxquels il sera confié. Il s'adresse cependant à une institution bien déterminée, dont il attend 
un ensemble de services compétents et qui a été mis sur pied pour établir et fournir ceux-ci372. 
Afin d'établir si l'hôpital a dérogé et manqué à ses obligations, il est important 
de déterminer si les soins prodigués par l'IPS font partie intégrante du contenu 
obligationnel du contrat hospitalier. L'établissement doit offrir une gamme diversifiée 
de soins et services parmi lesquels on compte les services non médicaux -
généralement associés aux obligations résultant d'un contrat d'hôtellerie - tels 
que l'hébergement, la sécurité et la fiabilité du matériel et des produits373. Les 
services médicaux, quant à eux, englobent les soins relatifs à l'établissement d'un 
diagnostic, notamment les analyses, les tests, et les examens de dépistage ainsi que 
les soins professionnels proprement dits, soit les soins infirmiers, médicaux, 
pharmaceutiques et autres374; «en fait, il s'agit d'élargir la notion de contrat 
hospitalier, maintenant admise, à tous les soins nécessaires pour réaliser l'objectif 
indivisible : le rétablissement de la santé du patient »375. 
L'intensité de l'obligation varie selon le type de service rendu. En ce qui 
concerne les services non médicaux, l'établissement de santé est généralement tenu à 
une obligation de résultat. Il doit s'assurer de la disponibilité, de la salubrité ainsi que 
de l'état opérationnel des lieux, des équipements et des produits essentiels au 
rétablissement de ses patients376. On rattache aussi à l'obligation de résultat d'autres 
actions faisant partie intégrante de la délivrance des soins : s'assurer de l'identité du 
l'Espérance, supra note 188; Perron c. Hôpital général de la Région de l'Amiante, supra note 266, 
(C.A.); Lapointe c. Hôpital Le gardeur, supra note 367, (C.A.). 
372 Lapointe c. Hôpital Le gardeur, ibid, à la p. 19, décision renversée par la Cour Suprême, mais pas 
sur ce point. 
373 Richard c. Hôtel-Dieu de Québec, supra note 372; Landry c. Caron, supra note 326; Perron c. 
Hôpital général de la Région de l'Amiante, supra note 266, (C.A.); Baudouin, Deslauriers, 
Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 78; Supra note 22, à la p. 116. 
374 C.c.Q., supra note 150, art 1470; Loi sur l'assurance-hospitalisation, L.R.Q., c. A-28; Baudouin, 
Deslauriers, Responsabilité professionnelle, ibid; Perron c. Hôpital général de la Région de l'Amiante, 
ibid; Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 367, à la p. 19, (C.A.). 
375 Thôt, « Contrat hospitalier », supra note 343, à la p. 329; A. G. c. Centre hospitalier régional de 
Baie-Comeau, [2009] R.R.A. 922 (C.Q.), à la p. 13, par. 61. 
376 Perron c. Hôpital général de la Région de l'Amiante, supra note 266, (C.A.), à la p. 16; 
Crépeau, L'intensité de l'obligation, supra note 160. 
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patient et de l'intervention qui doit lui être prodiguée ou encore, préparer et distribuer 
les médicaments prescrits dans le cadre d'une thérapie de soins . Dans ces cas, 
l'hôpital ne peut se décharger de sa responsabilité qu'en démontrant qu'il y a eu force 
majeure; une cause étrangère, indépendante de sa volonté, qui ne peut lui être 
imputable378. 
En raison de la reconnaissance unanime d'aléas qui échappent à son contrôle, 
l'hôpital n'a généralement qu'une obligation de moyens relativement aux soins 
donnés aux patients, tout comme les professionnels engagés par lui pour les 
exécuter379. L'hôpital se doit de fournir des soins médicaux et hospitaliers 
consciencieux, prudents et diligents tout en respectant des impératifs de continuité, 
d'accessibilité et de respect à l'égard des droits de la personne380. Incidemment, la 
direction de l'hôpital doit assurer une gestion efficace et attentive. L'établissement 
doit voir à ce que son personnel ait les compétences requises et qu'il bénéficie des 
formations nécessaires pour prodiguer des soins de santé de qualité381, il doit 
également veiller au contrôle de la qualité des soins fournis aux patients et vérifier 
que ceux-ci sont délivrés selon les standards professionnels établis. Le centre 
hospitalier peut être tenu responsable de l'embauche d'un préposé incompétent ou 
encore, s'il a négligé de prendre les mesures qui s'imposent à l'égard d'un employé 
dont il a récemment pris connaissance de l'incompétence . 
Il est important de mentionner que ces obligations sont légalement assumées 
par l'établissement de santé et que leur contenu demeure fondamentalement le même 
qu'il y ait ou non contrat avec le patient383. Puisque l'intensité de l'obligation est un 
377 Crépeau, L'intensité de l'obligation, ibid, à la p. 55. 
378 Richard c. Hôtel-Dieu de Québec, supra note 372, à la p. 2; Landry c. Caron, supra note 326. 
379 Richard c. Hôtel-Dieu de Québec, ibid-, Landry c. Caron, ibid. 
380 Collins c. Centre hospitalier de Sept-îles, [2000] RJ.Q. 2110 (C.Q.), à la p. 12 par 47; Goupil c. 
Centre hospitalier universitaire de Québec, supra note 350. 
381 Caron c. Centre hospitalier universitaire de Québec, supra note 205. 
382 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, aux pp. 40-41; Goupil c. 
Centre hospitalier universitaire de Québec, supra note 350 : L'hôpital doit s'assurer que les actes 
professionnels dispensés chez lui respectent les standards et les normes de qualité établies par les 
Ordres professionnels. 
383 Crépeau, « La responsabilité civile de l'établissement hospitalier en droit civil canadien », supra 
note 372, à la p. 733; Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, ibid, à la p. 41. 
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concept juridique employé uniquement en matière contractuelle, il convient, lorsque 
le recours en responsabilité se fait sur une base extracontractuelle, d'affirmer que le 
comportement du fautif - ayant manqué à un devoir général ou à une obligation 
imposée par la loi - est comparé à celui qu'aurait adopté une personne prudente et 
diligente384. Lorsque l'obligation légale de l'établissement ne comporte peu ou pas 
d'aléa, l'évaluation est par conséquent plus stricte . 
(...) que l'on se place sous le régime de la responsabilité délictuelle ou sous le régime de la 
responsabilité contractuelle, l'acte reproché et dommageable sera le même, et l'on n'appliquera 
pas des critères différents pour le juger. C'est une faute de ne pas exécuter les obligations 
auxquelles on est tenu par contrat et c'est une faute que d'omettre ce qu'un devoir légal nous 
ordonne ou de commettre ce qu'il défend386. 
Puisque le contrat hospitalier comprend pratiquement tous les soins, la qualité 
du soignant - préposé ou travailleur indépendant - de même que la qualification de 
l'acte posé - médical, infirmier ou hospitalier - ont peu d'importance dans 
l'évaluation de la responsabilité hospitalière387. Tel que l'affirmait madame la juge 
l'Heureux-Dubé dans l'affaire Bernard c. Cloutier : « à partir du moment où 
l'établissement hospitalier s'engage à fournir des soins médicaux, la nécessaire 
substitution d'un tiers pour l'exécution de l'obligation ne saurait en modifier le 
caractère »388. 
Sommairement, la faute de l'un des employés de l'hôpital entraîne 
l'inexécution du contrat hospitalier, s'il en existe un, et engage la responsabilité civile 
de l'établissement en vertu de l'article 1458 C.c.Q., sans qu'il ne soit nécessaire 
384 Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, supra note 22, aux pp. 42 ss. 
385 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, aux pp. 39-41, par. 2-33 à 2-
34; Crépeau, L'intensité de l'obligation juridique ou des obligations de diligence, de résultat et de 
garantie, supra note 160, à la p. 4: « Le degré de diligence dépend, en effet, des circonstances 
particulières dans lesquelles est née et doit s'accomplir chaque prestation. Et rien n'empêche que, dans 
une perspective d'exécution de l'obligation, le débiteur puisse être tenu à des paliers d'exigence plus 
ou moins stricts ou rigoureux et, partant, voir sa responsabilité engagée avec plus ou moins de 
facilité ». 
386 Perron c. Hôpital général de la Région de l'Amiante, supra note 266, (C.A.), à la p. 17. 
387 Tôth, « Contrat hospitalier », supra note 343, à la p. 330. 
388 Bernard c. Cloutier, [1982] C.A. 289, à la p. 6. Toutefois, tel que souligné par les professeurs 
Philips-Nootens et Kouri, l'état d'ivresse du patient mets en doute la validité d'un consentement libre 
et éclairé nécessaire à la formation du contrat, supra note 22, à la p. 98. 
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d'établir une relation de préposition au sens de l'article 1463 C.c.Q.389. La relation 
contractuelle entre l'hôpital et le patient permet à ce dernier, s'il a subi un préjudice, 
de poursuivre le premier pour les fautes commises par tous les prestataires de soins et 
de services de santé offerts par l'établissement390. 
Le centre hospitalier demeure entièrement responsable des gestes posés par 
toute personne qui se substitue à lui en se livrant à des obligations reconnues comme 
celles de l'institution, car qui agit per alium agit per se . Cette maxime latine 
s'applique à la relation entre l'hôpital et l'IPS, puisque celle-ci accomplit une partie 
de l'obligation personnelle de l'hôpital, soit fournir des soins de santé aux patients392. 
La seule démonstration de la faute de l'IPS est suffisante pour que soit retenue la 
responsabilité de l'établissement de santé qui lui a confié l'exécution d'une partie du 
contrat; ils pourront ainsi être tenus in solidum du préjudice subi par le patient393. 
Le régime de responsabilité contractuelle du fait d'autrui posant peu de 
difficulté, la prochaine section de ce mémoire propose une analyse plus exhaustive de 
la responsabilité extracontractuelle du commettant pour la faute de son préposé. Tel 
que mentionné précédemment, trois critères sont essentiels afin d'établir une relation 
préposé-commettant; ils seront analysés ci-dessous afin de démontrer l'existence du 
lien de subordination entre l'IPS et l'hôpital. 
ii) La responsabilité extracontractuelle du fait d'autrui 
Lorsqu'un patient se présente à l'hôpital dans un état où il lui est impossible 
de manifester une volonté libre et éclairée — inconscient par exemple -, aucun contrat 
389 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 336; 
Mainville c. Cité de la Santé de Laval, [1982] RJ.Q. 2082 (C.S.), à la p. 46; Cinépix c. Walkden, supra 
note 343; Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 367, (C.A.), à la p. 19. 
390 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 75. 
391 Mainville c. Cité de la Santé de Laval, supra note 390, aux pp. 49-50; Cinépix c. Walkden, supra 
note 343. 
392 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, aux pp. 273, 
344, 345. 
393 Pour ce faire, la responsabilité contractuelle de l'établissement et la responsabilité 
extracontractuelle de l'IPS doivent être reconnues; Tôth, « Contrat hospitalier », supra note 343, à la p. 
325. 
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ne peut être conclu entre lui et l'établissement de santé sur la base des principes que 
nous exprimions plus haut394. Une faute préjudiciable commise à l'égard du patient au 
cours de son séjour à l'hôpital lui donne la légitimité d'exercer un recours à 
l'encontre de l'établissement, en tant que commettant du préposé fautif, pourvu que 
les conditions énumérées à l'article 1463 du C.c.Q. soient rencontrées. Il convient 
donc, dans un premier temps, de déterminer si l'auteur de la faute est le subordonné 
de l'hôpital. 
Il est de jurisprudence395 constante, et reconnu par la doctrine396, que 
l'infirmière est la préposée de l'hôpital. Les actes infirmiers font partie des soins que 
107 l'hôpital est tenu de fournir aux patients et relèvent de son seul ressort . 
Le sujet pose toutefois quelques difficultés lorsque l'on aborde l'existence de 
ce lien de préposition entre l'hôpital et le médecin. La Cour d'appel, dans une 
décision rendue en 2001 dans l'affaire Camden-Bourgault398, s'est prononcée à l'effet 
que les médecins ne sont pas les subordonnés de l'établissement hospitalier399. Il 
394 Toutefois, les obligations hospitalières énumérées à la partie i) conservent leur caractère au niveau 
extracontractuel: Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 77; 
Crépeau, « La responsabilité civile de l'établissement hospitalier en droit civil canadien », supra note 
372, aux pp. 727 ss. 
395 Les Sœurs de St-Joseph c. Villeneuve, [1975] 1 R.C.S. 285; Charbonneau c. Centre hospitalier 
Laurentien, supra note 350; Mainville c. Cité de la Santé de Laval, supra note 390, à la p. 46. 
396 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 84; Philips-Nootens, 
Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 111. 
397 Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, ibid, à la p. 110. 
398 Hôpital de L'Enfant-Jésus c. Camden-Bourgault, supra note 363. 
399 Mellen c. Nelligan, [1956] R.L. 129 (C.S.); Laurent c. Hôpital Notre-Dame de l'Espérance, supra 
note 188; Cloutier c. Centre hospitalier de l'Université Laval, [1990] R.J.Q. 2110 (C.Q.); Hôpital de 
Chicoutimi c. Battikha, supra note 251; Kastner c. Hôpital Royal Victoria et al., [2002] R.R.A. 313 
(C.A.); Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, aux pp. 
356, 363; A. Lajoie, P.A. Molinari, J.-L. Baudouin, « Le droit aux services de santé: Légal ou 
contractuel? », supra note 363, à la p. 729; Nous ne pouvons passer sous silence certains écrits de 
doctrine et de jurisprudence qui se prononcent en faveur du lien de préposition : Martel c. St-Vallier, 
supra note 319 : Il s'agit d'un recours en responsabilité en raison d'une paralysie des membres 
inférieurs survenue à la suite d'une anesthésie caudale. La Cour Suprême conclue à la responsabilité de 
l'hôpital, en tant que commettant, pour la faute préjudiciable de l'anesthésiste. Ce dernier fut considéré 
comme le préposé de l'hôpital notamment par ce qu'il était employé et rémunéré par ce dernier, le 
demandeur n'a pas eu le choix de son anesthésiste puisque c'est le chef de service de l'hôpital qui a 
assigné l'anesthésiste à cette intervention, il n'y a pas eu de transfert du lien de préposition sur la 
personne du chirurgien puisque ce dernier est arrivé à la salle d'opération alors que le patient était déjà 
endormi, le service d'anesthésie faisait partie des services offerts par l'établissement de santé; 
Villemure c. Hôpital Notre-Dame, (C.A.), supra note 372; Cardin c. Montréal (Cité de), supra note 
316; Les auteurs Baudouin et Deslauriers sont d'avis que les médecins devraient être considérés 
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semble ici opportun, afin de schématiser les circonstances de la décision, d'en décrire 
brièvement les faits : après avoir chuté d'une échelle, M. Bourgault, qui ressent de 
vives douleurs aux pieds, est amené à l'hôpital de l'Enfant-Jésus; il est reçu et 
examiné à l'urgence par un interne ainsi que par le Dr Ducharme. Tôt le lendemain 
matin, le Dr Brochu prend la relève à l'urgence, examine le patient et pose un 
diagnostic de claquage musculaire; il donne congé à M. Bourgault en lui expliquant 
qu'il doit éviter de marcher, qu'il doit mettre de la glace et de la chaleur en alternance 
sur sa blessure pour les 48 prochaines heures, et recommande au patient de revenir à 
l'hôpital la semaine suivante, à moins que ne surviennent d'ici là des changements 
inquiétants dans son état. Il omet par ailleurs de le renseigner sur les signes cliniques 
de complications et de détérioration à surveiller, qui nécessiteraient un retour 
immédiat à l'hôpital; en raison de la douleur incessante et du changement de couleur 
de ses pieds, deux jours après son retour à domicile, M. Bourgault rencontre son 
médecin de famille qui lui ordonne de se rendre à l'urgence dans les plus brefs 
délais; à l'hôpital, un chirurgien diagnostique un syndrome compartimentai aigu aux 
membres inférieurs; malgré de nombreuses opérations visant à améliorer son état de 
santé, l'amputation des pieds de M. Bourgault devient nécessaire. Une action est 
intentée par la victime afin de retenir la responsabilité de l'hôpital l'Enfant-Jésus pour 
la faute commise par le Dr Brochu. 
Dans son refus d'accueillir favorablement les arguments prétendants la 
responsabilité de l'hôpital pour la faute du médecin, la Cour d'appel soutient que 
l'exercice de ce dernier est libre de tout contrôle de la part de l'établissement, et 
indépendant de celui-ci. Elle insiste également sur le fait que la Loi médicale400 et le 
Code des professions401 sont formels lorsqu'ils accordent aux médecins l'exclusivité 
comme préposés du centre hospitalier puisqu'un pouvoir de surveillance et de contrôle général de 
l'hôpital, respectant l'indépendance d'action du médecin relativement à l'exercice de sa profession, est 
suffisant pour conclure à une subordination administrative : Responsabilité professionnelle, supra note 
137, à la p. 86; Dans le même sens, voir aussi : Thôt, « Contrat hospitalier », supra note 343, aux pp. 
332-340. 
400 Supra note 87. 
401 Supra note 54, art. 26, 31. 
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de pratique et rendent, par le fait même, illicite tout engagement de l'hôpital à 
exécuter des soins dont la pratique est réservée402. 
Le fait que l'hôpital nomme le médecin, exerce sur lui un pouvoir de surveillance et de 
direction générale n'est probablement pas suffisant en soi pour justifier l'existence d'un 
lien de préposition classique. L'acte médical doit, en fin de compte, demeurer l'ultime et 
exclusive responsabilité du professionnel. L'établissement hospitalier ne doit pas pouvoir 
dicter au professionnel le comportement scientifique qu'il doit adopter face au malade. Un 
contrôle direct de méthodes d'exécution de la tâche est absent et doit continuer à être absent 
de la relation professionnelle403. 
Même si ce principe est sans équivoque, l'argumentation qui l'entoure peut paraître 
contestable ou, à tout le moins, questionnable. Le Code des professions confère à 
plusieurs autres professionnels l'exercice exclusif de leur art en milieu hospitalier; les 
IPS sont, au même titre que les médecins, membres d'une corporation professionnelle 
à exercice exclusif404. Logiquement, si l'on exclut les actes médicaux des obligations 
que doit remplir le centre hospitalier pour un motif d'exercice exclusif de la 
profession médicale, tous les actes posés par les membres d'autres professions à 
exercice exclusif devraient l'être aussi. Or, les soins hospitaliers comprennent 
notamment « les soins infirmiers, le service de prélèvement sanguin, le service du 
laboratoire d'hémodynamie et le suivi postopératoire »405. Toutefois, s'il apparaît que 
la jurisprudence et les écrits de doctrine dominants établissent clairement que le 
médecin, de par son indépendance d'action, est presque toujours considéré comme 
détaché de tout lien de préposition406, il n'existe pas de jugement ou d'opinion établie 
en ce sens relativement à l'éventuelle et théorique indépendance d'action de l'IPS. Le 
médecin se voit reconnaître l'exercice d'une profession libérale, dans un contexte où 
le centre hospitalier ne peut lui dicter la façon dont il doit accomplir et exécuter sa 
tâche. 
402 Hôpital de l'Enfant-Jésus c. Camden-Bourgault, supra note 363, par. 49. 
403 A. Lajoie, P. Molinari et J.-L. Baudouin, « Le droit aux services de santé : Légal ou contractuel? », 
supra note 363, à la p. 730. 
404 Supra note 54, art. 32, ANNEXE 1 par. 21. 
405 Kouri, « L'arrêt Hôpital de l'Enfant-Jésus c. Camden-Bourgault », supra note 362, à la p. 323. 
406 L.S.S.S.S., supra note 109, art. 236; Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile 
médicale, supra note 139, à la p. 356; Laurent c. Hôpital Notre-Dame de l'Espérance, supra note 188; 
Cloutier c. Centre hospitalier de l'Université Laval, supra note 400; Hôpital de Chicoutimi c. 
Battikha, supra note 251; Collectif de défense des droits de la Montérégie (CDDM) c. Centre 
hospitalier régional du suroît du centre de santé et de services sociaux du suroît, 2009 Q.C.C.S. 5453, 
à la p. 14, par. 48. 
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Certains auteurs laissent par contre entendre qu'il faudrait aller jusqu'à 
repenser cette dernière notion et y voir un lien de préposition entre le docteur et 
l'hôpital, puisque « par un simple jeu de règles, le centre hospitalier responsable d'un 
geste sous un régime, ne l'est plus quand il s'agit de l'autre »407, créant ainsi une 
aberration juridique. Lorsque le médecin commet une faute causale d'un dommage, 
l'hôpital n'engage sa responsabilité qu'en matière contractuelle puisqu'étant donné 
l'absence de lien de subordination entre le professionnel et le centre hospitalier, les 
conditions donnant ouverture à un recours extracontractuel pour la faute d'autrui ne 
sont pas rencontrées. 
Le simple « titre » du tiers exécutant - préposé ou travailleur indépendant - ne 
peut influer à ce point sur la responsabilité de l'hôpital qui a manqué à son devoir. 
Pour cette raison, il semble logique d'affirmer qu'en matière de responsabilité civile 
extracontractuelle, l'hôpital pourrait être déclaré responsable, en vertu de l'article 
1457 C.c.Q., pour l'inexécution ou la mauvaise exécution de ses obligations légales 
sans que le fautif ne soit nécessairement un préposé. La maxime qui agit per alium 
agit per se ne trouve pas seulement application, à notre avis, dans un contexte de 
nature contractuelle, mais bien dès lors que le débiteur doit exécuter personnellement 
une prestation — peu importe qu'elle soit déterminée au moyen d'un contrat ou par la 
loi408. Bien que cette vision n'ait pas, à ce jour, été plaidée devant nos tribunaux, son 
inadmissibilité laisserait entendre la possibilité pour l'hôpital de s'exonérer de toute 
responsabilité, simplement en confiant l'exécution de ses obligations à un tiers non-
préposé. 
Qu'en est-il alors de l'infirmière habilitée par la loi à poser des actes autrefois 
exclusivement réservés aux médecins? Demeure-t-elle, au même titre que les 
membres de son ordre professionnel, une préposée, ou doit-elle plutôt être considérée 
407 Thôt, «Contrat hospitalier», supra note 343, à la p. 333; Crépeau, «La responsabilité civile de 
l'établissement hospitalier en droit civil canadien », supra note 372, à la p. 733; A. Lajoie, P.A. 
Molinari, J.-L. Baudouin, « Le droit aux services de santé: Légal ou contractuel? », supra note 363, 
675,726, p. 731. 
408 Kouri, «L'arrêt Hôpital de l'Enfant-Jésus c. Camden-Bourgault », supra note 362, à la p. 317; 
Crépeau, « La responsabilité civile de l'établissement hospitalier en droit civil canadien », ibid, à la p. 
733; Crépeau, « La responsabilité civile du médecin et de l'établissement hospitalier », supra note 250, 
à la p. 162. 
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comme une travailleuse indépendante? La réponse à cette question est primordiale 
pour déterminer quelles personnes seraient éventuellement visées par un recours 
relatif à la responsabilité extracontractuelle du fait d'autrui ainsi que pour établir le 
fardeau de preuve que devrait relever la victime. 
À titre comparatif, les sages-femmes se sont vues octroyer, au cours des 
dernières années, la possibilité de poser des actes normalement réservés à la 
profession médicale; elles sont désormais compétentes pour prescrire et administrer 
les médicaments déterminés par règlement ainsi que pour requérir, effectuer et 
interpréter différents tests et examens également énumérés par règlement409. Dans le 
cadre d'un projet pilote mis sur pied par le gouvernement en 1990, ayant pour but de 
vérifier les effets de cette pratique sur la qualité des soins reçus par les femmes 
enceintes et d'analyser l'opportunité d'en faire une profession reconnue ou non, les 
sages-femmes étaient considérées comme des préposées du CLSC avec qui elles 
étaient liées par contrat de travail410. Suite à un changement de mentalité et à un 
remaniement législatif, la sage-femme est désormais reconnue comme une 
professionnelle indépendante411. Peut-on, par analogie, affirmer qu'il en est de même 
pour la profession d'infirmière praticienne spécialisée? 
Le législateur n'ayant pas exclu les IPS du personnel hospitalier dans la 
L.S.S.S.S.412, contrairement aux médecins, aux dentistes et aux sages-femmes, l'on 
peut présumer, malgré leur niveau de formation et leur statut professionnel, qu'elles 
demeurent les préposées de l'établissement de santé. La responsabilité de ce dernier 
sera donc engagée dès lors que les conditions énumérées à l'article 1463 C.c.Q. 
seront remplies et démontrées. 
409 Loi sur les sages-femmes, L.R.Q., c. S-0.1, art. 8-9. 
410 Loi sur la pratique des sages-femmes au Québec dans le cadre de projets-pilotes, L.R.Q. c. P-16.1, 
art. 9-10; Caroline Simard, « La responsabilité civile pour la faute de la sage-femme : des projets-
pilotes à la législation », Mémoire de maîtrise en Droit et politiques de la santé, Université de 
Sherbrooke, (2001), 32 R.D.U.S 65, aux pp. 65, 71. 
411 L.S.S.S.S., supra note 109, art. 236. 
412 Ibid, art. 236; Voir aussi à ce sujet, l'obligation de l'établissement de s'assurer pour les actes fautifs 
que pourraient commettre ses préposés, à la section I B) de ce mémoire. 
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En premier lieu, il faut énoncer que les IPS ne sont pas pleinement autonomes 
et totalement émancipées comme le sont les médecins. La notion de contrôle, 
principal critère d'une relation de subordination, fait référence au « pouvoir d'obliger 
un autre à exercer une certaine activité, à agir de telle ou telle façon, à maintenir une 
certaine ligne de conduite, à avoir un certain comportement»413. Ce concept est 
certainement celui qui pose le plus de difficulté lorsqu'il s'agit de déterminer si l'IPS 
est l'employée ou non de l'hôpital. 
À cause de leur formation, de leurs connaissances spécialisées, et parce qu'elles sont 
conscientes de leur obligation personnelle de rendre compte, il se peut que les infirmières 
aient besoin de peu de direction et de contrôle, s'il en est, dans leur pratique quotidienne. 
Dans une relation employeur-employé, la caractéristique importante du contrôle, c'est que 
l'employeur peut contrôler l'employé subalterne et non s'il exerce ou non ce pouvoir en 
réalité414. 
Les IPS peuvent certes exercer des activités qui étaient autrefois exclusivement 
réservées aux médecins, mais il n'en demeure pas moins que contrairement à ces 
derniers ou aux sages-femmes, elles sont soumises à une surveillance hospitalière et 
que leur autonomie de même que leur indépendance de pratique sont tributaires de 
divers facteurs. 
En juin 2002, des modifications importantes ont été apportées à la 
L.S.S.S.S.415 relativement à la notion de surveillance des actes médicaux exercés par 
des professionnels autres que des médecins. L'article 190 de cette loi prévoit 
maintenant que le chef de département clinique est responsable devant le Conseil des 
médecins, des dentistes et pharmaciens (CMDP), sous réserve des responsabilités 
dévolues au directeur des soins infirmiers (DSI), de surveiller les actes médicaux 
visés au deuxième alinéa de l'article 31 de la Loi médicale416 qui sont exercés par les 
413 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, à la p. 716. 
414 La société de protection des infirmières et infirmiers du Canada, « La pratique collaborative : les 
infirmières et infirmiers sont-ils des employés ou des entrepreneurs indépendants? », en ligne : 
<http://www.cnps.ca/collpract/collpract f.html>: Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, ibid, 
à la p. 720: Il suffit que l'employeur détienne ce pouvoir. 
415 Supra note 109. 
416 Supra note 87. 
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IPS. Cette surveillance peut porter sur leur compétence médicale ainsi que sur la 
qualité et la pertinence des soins médicaux qu'elles prodiguent aux patients417. 
Sachant que la pratique des IPS se concentre principalement en milieu 
hospitalier, les modifications apportées à la L.S.S.S.S. ont su adapter et concilier les 
nouvelles responsabilités dévolues au DSI et au Conseil des infirmières et infirmiers 
(Cil) avec celles du CMDP et du chef de département en ce qui à trait à l'exercice des 
activités additionnelles énumérées à l'article 36.1 LU418. Le DSI a donc lui aussi 
d'importants pouvoirs de surveillance et d'intervention quant aux actes posés par les 
IPS. En vertu de l'article 207 (1°) et (1.1°) L.S.S.S.S., il se doit de collaborer et de 
veiller à la surveillance des actes infirmiers et médicaux posés dans l'enceinte de 
l'établissement et pour lesquels sont habilitées les IPS419. En vertu des pouvoirs qui 
lui sont octroyés par la loi420, le DSI peut limiter ou suspendre, en totalité ou en 
partie, le droit de l'une de ces professionnelles de la santé de pratiquer, en 
établissement, des activités visées à l'article 36.1 de la LU, s'il juge qu'un motif 
disciplinaire ou d'incompétence l'y oblige, et ce, sans que l'IPS concernée dispose du 
droit de faire appel de la décision421. Lorsque le DSI est dans l'impossibilité ou omet 
d'agir, le chef de département clinique ou le directeur des services professionnels 
peut prendre des mesures provisoires, n'excédant pas 5 jours, et saisir le DSI de la 
situation dans les plus brefs délais422. Quant au CII, il est responsable envers le 
conseil d'administration de l'établissement d'apprécier, de façon générale et non de 
manière individuelle comme le DSI, la qualité des soins infirmiers et médicaux 
prévus à l'article 36.1 LU423. 
Afin d'améliorer la complémentarité des activités des IPS et des médecins, 
l'ordonnance permanente que l'on retrouvait à l'ancien Règlement sur les actes visés 
417 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 42. 
418 Supra note 54, art. 36.1. 
419 Ibid. 
420 L.S.S.S.S., supra note 109, art. 207.1 al. 1. 
421 Ce serait notamment le cas lorsqu'une IPS ne respecte pas les règles de soins médicaux et 
d'administration des médicaments : supra note 63, à la p. 78. 
422 L.S.S.S.S., supra note 109, art. 207.1 al. 2. 
m Ibid, art. 220(1°). 
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à l'article 3 1424 est maintenant remplacée par l'ordonnance collective425. Plus 
flexible, cette dernière n'est pas réduite à l'énumération stricte d'actes médicaux et 
permet plutôt à un groupe de professionnels l'exercice de cinq activités - notion plus 
large - médicales réservées426. Ainsi, l'IPS peut intervenir plus rapidement et plus 
efficacement à l'égard du patient, sans qu'elle ne soit contrainte d'obtenir une 
ordonnance médicale individuelle pour les exercer427. L'ordonnance collective 
précise et encadre les activités que le médecin doit dorénavant partager avec l'IPS en 
prévoyant notamment le groupe de professionnelles concernées, les classes de 
clientèle ou les situations cliniques visées, le milieu où peuvent s'exercer ces 
activités, les indications et contre-indications relatives à leur exercice, ainsi que 
précautions à prendre428. Les trois premiers critères font partie intégrante de la 
législation en vigueur alors que les trois derniers sont généralement laissés à la 
discrétion de l'établissement de santé. 
Qu'elle soit délivrée à une seule personne ou à un groupe de professionnels 
déterminé, l'ordonnance n'a pas toujours une portée stricte : si dans certains cas elle 
entraîne la mise en œuvre d'un acte précis et ponctuel, elle peut tout autant permettre 
l'élaboration d'un protocole, de règles de soins médicaux et d'administration des 
médicaments429. En vertu des pouvoirs et des responsabilités qui leur sont conférés à 
la L.S.S.S.S., les centres hospitaliers doivent encadrer la pratique professionnelle des 
IPS de façon à respecter leur culture organisationnelle - en fonction de leurs besoins 
et des ressources disponibles - et n'ont donc pas l'obligation de les laisser pratiquer 
toutes les activités médicales pour lesquelles elles sont pourtant compétentes; tant 
qu'il respecte l'orientation et les limites du champ d'exercice établi par la loi, chaque 
établissement est libre de déterminer quels actes seront effectués par quel corps 
424 Règlement sur les actes visés à l'article 31 L.M., supra note 104. 
425 Supra note 63, à la p. 10. 
426 Ibid. 
427 Règlement sur les ordonnances, supra note 119, art. 2(1°). 
428 Ibid, art. 2 (2°); Supra note 63, à la p. 9; Collège des médecins du Québec, Les règles de soins 
médicaux, un outil de partage, Guide d'exercice, janvier 2009, à la p. 18, [CMQ, Les règles de soins 
médicaux] en ligne : 
<http://www.cma.org/fr/MedecinsMembres/Profil/Conmiun/AProposOrdre/Publications/~/media/7E7 
A8464F54D47AD9DA2FAC5153D115B.ashx?sc lang=fr-CA&51129> 
429 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 20. 
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professionnel430. De cette façon, il élabore et met en œuvre ses « propres règles pour 
l'élaboration et l'adoption des ordonnances collectives»431. Les règles de soins et 
d'administration des médicaments visent donc l'uniformité de l'application des 
ordonnances collectives dans leur enceinte. 
Malgré un élargissement marqué des fonctions que peut accomplir une IPS, 
celle-ci demeure restreinte dans les actes qu'elle peut mener, de par les différents 
protocoles et règlements internes adoptés par les établissements de santé publics eux-
mêmes, qui viennent s'ajouter aux autres mécanismes énoncés plus haut. En effet, 
l'IPS en néphrologie, en néonatalogie et en cardiologie n'est autorisée à exercer une 
activité médicale que si elle est encadrée par des règles de soins médicaux élaborées 
et mises en vigueur par le centre hospitalier où elle pratique432. Un établissement 
peut, par des règles de soins médicaux et d'utilisation de médicaments, imposer des 
balises plus restrictives en restreignant la quantité de médicaments et les actes 
médicaux que l'IPS est autorisée à prescrire, à administrer ou à effectuer433. Ainsi, 
l'hôpital qui permet l'exécution d'actes médicaux en contravention à la loi ou au 
règlement se rend personnellement responsable du préjudice subi par le patient en 
raison de l'exécution fautive dudit acte - pourvu que le lien causal ait été démontré 
par la partie demanderesse - et devra répondre, cette fois à titre de commettant, de la 
faute directement commise par sa préposée434. Dans de telles situations, l'on 
observera que c'est souvent l'organisation hospitalière qui favorise, à tort, une 
mésentente sur le partage des rôles et responsabilités entre les différents corps 
professionnels - médical, infirmier et autres. La démonstration d'une réalité où l'on 
constate des cas probants d'une segmentation totalement arbitraire et fautive en ce qui 
430 Ibid, à la p. 20; FIQ, Les impacts de la Loi 90, supra note 36, à la p. 7; Supra note 63, à la p. 16; 
CMQ, Les règles de soins médicaux, supra note 429, à la p. 18. 
431 Supra note 63, à la p. 10. 
432 Règlement sur les activités visées à l'article 31 delà L.M., supra note 47, art. 6 (2°), 7 (2°), 8 (2°). 
433 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 21. 
434 Jean-Pierre Ménard, Denise Martin, La responsabilité médicale pour la faute d'autrui, supra note 
147, à la p. 103. 
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a trait au partage des actes médicaux entre les différents intervenants pourra alors être 
faite435. 
Cela s'explique par le fait que l'on considère que l'expertise médicale est 
essentielle, allant de pair avec l'état du patient, et que le choix du préposé de se prêter 
ici à des actes contraires à la loi constitue un facteur déterminant dans l'évaluation de 
la faute. Ces règles, élaborées par l'établissement, devant être respectées par tout 
professionnel qui accomplit un acte médical délégué, constituent normalement des 
standards de bonnes pratiques et visent à assurer la sécurité des patients ainsi que 
l'optimisation de la gestion des ressources. 
Il est à noter que la loi ne mentionne d'aucune façon que l'IPS de première 
ligne doit respecter les règles de soins médicaux édictées par un centre hospitalier 
puisque les conditions et modalités d'exercice qu'elle doit observer y sont clairement 
énumérées436. Toutefois, rien n'empêche que l'établissement où elle travaille la 
soumette à ses règles437. 
Le chef de département de l'établissement et le DSI travaillent ensemble afin 
d'élaborer les règles des soins médicaux ainsi que les règles d'utilisation des 
médicaments438. Leur entrée en vigueur requiert que le conseil d'administration de 
l'établissement initie une consultation individuelle du CMDP et du Cil, après quoi, 
une recommandation favorable de chacun des deux organismes permettra 
l'application de nouvelles règles de soins médicaux applicables aux IPS439. Toutefois, 
le conseil d'administration de l'établissement de santé doit approuver le contenu des 
règles de soins médicaux et d'utilisation des médicaments440. Quant aux règles de 
435 Collectif de défense des droits de la Montérégie (CDDM) c. Centre hospitalier régional du Suroît 
du Centre de santé et de services sociaux du Suroît, 2011 Q.C.C.A. 826, à la p. 11 : jugement 
autorisant le recours collectif. 
436 Règlement sur les activités visées à l'art. 31 de la L.M., supra note 47, art. 8.4. 
437 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 41. 
438 L.S.S.S.S., supra note 109, art. 190 (2°) et 207 (2.1°). 
439 Ibid, art. 214 par 6, 220 par 2.1, 192 al. 2; CMQ, Les règles de soins médicaux, supra note 429, à la 
p. 22. 
440 Loi médicale, supra note 87, art. 19. 
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soins infirmiers, le DSI est le seul à les créer et les mettre en vigueur441. Ces règles, 
énonçant les normes à suivre, visent l'uniformité de la pratique en milieu hospitalier 
ainsi que la protection des bénéficiaires442. 
Selon sa spécialité et son champ d'expertise, l'IPS en néonatalogie, en 
néphrologie et en cardiologie peut prescrire des médicaments visés aux annexes II et 
III du Règlement sur les conditions et modalités de vente des médicaments443, et ce, 
sans qu'il soit nécessaire que ceux-ci fassent l'objet d'un protocole d'utilisation des 
médicaments élaboré par l'établissement de santé444. Pour les autres médicaments 
qu'elles peuvent légalement prescrire ou utiliser, les IPS doivent se conformer aux 
règles en vigueur dans l'institution où elles exercent. L'infirmière spécialisée en 
première ligne doit, quant à elle, respecter l'annexe II de ce même Règlement445, sans 
obligation d'être encadrée par des règles d'utilisation des médicaments approuvées 
par l'institution hospitalière. Encore une fois, rien n'empêche l'établissement où elle 
travaille de l'y soumettre446. 
En adoptant de nouvelles dispositions, le législateur a certes élargi le champ 
de compétence de certaines infirmières, demeurant toutefois réticent à leur accorder 
une pleine autonomie. Soumises à des mesures visant le contrôle de leurs actes par les 
établissements de santé, l'autorité que détiennent les IPS de pratiquer de leur propre 
chef des actes pour lesquels la loi leur donne compétence et les autorise à exercer, est 
assujettie aux divers règlements établis par les établissements de santé. L'institution 
de santé peut ainsi définir, en fonction de ses ressources et besoins, quels sont les 
médicaments, tests et examens que l'IPS peut prescrire ainsi que les techniques 
médicales invasives ou présentant des risques de préjudices qu'elle peut ordonner ou 
pratiquer. Limiter ainsi le pouvoir d'initiative de l'IPS renforce parallèlement le 
441 L.S.S.S.S, supra note 109, art. 207 (2°); Toutefois, en vertu de l'article 220 (2°) L.S.S.S.S., le Cil 
peut faire des recommandations au Conseil d'administration de l'établissement sur les règles de soins 
infirmiers applicables aux infirmières de ce centre hospitalier. 
442 De Bogyay c. Hôpital Royal Victoria, [1987] R.R.A. 613 (C.A.). 
443 Supra note 51, art. 8 par 3. 
444 Règlement sur les activités visées à l'art. 31 de la L.M., supra note 47, art. 6 (2°), 7 (2°), 8 (2°). 
445 En vertu de l'article 8.4 (3°) du Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M., ibid. 
446 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 41. 
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pouvoir de contrôle que détient l'hôpital447. Il s'agit d'un encadrement 
supplémentaire auquel doivent se soumettre les professionnelles visées, à défaut de 
quoi elles s'exposent à des sanctions disciplinaires448 et légales449. 
La sécurité du public, demeurant une priorité450, pourrait expliquer la 
réticence constatée du législateur et du centre hospitalier à accorder une pleine 
autonomie aux EPS. Toutefois, les dispositions relatives aux règles de soins médicaux 
et d'utilisation des médicaments ne sont pas homogènes. Tel que mentionné 
précédemment, les IPS en néonatalogie, néphrologie et cardiologie doivent respecter 
les règles internes des établissements de santé, puisque la loi ne précise pas les 
médicaments - exception faite de ceux qui sont énumérés aux annexes II et III du 
Règlement sur les conditions et modalités de vente des médicaments451 — ainsi que les 
examens qu'elles sont légalement habilitées à prescrire et à pratiquer. Puisque 
l'énumération de ceux qui concernent la pratique de l'IPS en première ligne fait partie 
intégrante du Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M.452, la loi ne la 
soumet pas aux règles de soins et d'administration des médicaments adoptées par 
l'hôpital. Il est important de mentionner que l'IPS de première ligne ne pratique que 
très rarement à l'urgence, sa profession s'exerce généralement dans les CLCS, les 
groupes de médecine familiale (GMF) ainsi que dans les dispensaires en région 
éloignée453. Puisque sa pratique s'effectue dans divers milieux cliniques, il était peut-
être plus simple de procéder directement à cette énumération. Il ne faut donc pas, à la 
simple lecture de la loi, affirmer que les IPS de première ligne ne sont pas soumises, 
au même titre que leurs consœurs, à l'organisation hospitalière454. 
447 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, à la p. 721. 
448 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 20. 
449 Ban c. centre universitaire de santé McGill (CUSM) - Hôpital Royal Victoria, [2005] R.R.A. 772 
(C.S.). 
450 Code des professions, supra note 54, art. 23. 
451 Supra note 51. 
452 Supra note 47. 
453 Les IPS de première ligne n'exercent à l'urgence que dans les régions périphériques où le service 
d'urgence est le seul lieu d'accès à des soins. Elles s'occupent de la clientèle ayant reçu la priorité 4 ou 
5 selon l'échelle du triage. À ce sujet, voir OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 
44, à la p. 11. 
454 Ibid, à la p. 41. 
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Les pouvoirs conférés au chef de département ainsi qu'au DSI permettent 
d'inférer que l'IPS demeure, malgré son titre, la préposée de l'hôpital. Contrairement 
aux médecins, les IPS se font dicter, par les règles de soins et d'utilisation des 
médicaments, la façon dont elles doivent effectuer leur tâche. Ces dernières, soumises 
au contrôle et à l'organisation hospitalière, engagent la responsabilité de l'hôpital qui 
les emploie lorsqu'elles commettent une faute dans l'exercice de leurs fonctions. De 
plus, le personnel infirmier est embauché et rémunéré par l'établissement de santé, 
alors que les médecins reçoivent leur rétribution du gouvernement provincial455. Cette 
information ne peut valoir qu'à titre indicatif, car la rémunération n'est pas un 
élément déterminant permettant d'inférer une relation préposé-commettant456. 
Une autre condition essentielle à la démonstration de la mise en œuvre de la 
responsabilité extracontractuelle du fait d'autrui est contextuelle : il faudra démontrer 
que la faute dommageable commise par le préposé résulte d'une 
action accomplie dans l'application de ses responsabilités, et non simplement alors 
qu'il s'exécutait conformément aux instructions d'un commettant; « la doctrine et la 
jurisprudence envisagent cet aspect en examinant quelle personne retirait un 
quelconque bénéfice au moment où les actes posés ont entraîné le préjudice »457. 
Lorsqu'un commettant retire un bénéfice, peu importe s'il était concomitant à celui 
du préposé, ce dernier est considéré avoir posé le geste fautif alors qu'il était dans 
l'exécution de ses fonctions, engageant ainsi la responsabilité de son employeur 
conformément à ce que stipule l'article 1463 C.c.Q.458. Toutefois, la 
jurisprudence459 vient nuancer ces propos : s'il est démontré que la fonction du 
préposé n'est que l'occasion du préjudice, et que son commettant n'a pas concrètement 
retiré de bénéfice, il n'est plus considéré responsable. Cette situation survient lorsque 
« l'exercice des fonctions n'a été que l'occasion, le prétexte, la conjoncture, le support 
455 Perron c. Hôpital général de la Région de l'Amiante, supra note 266, (C.A.), à la p. 39. 
456 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, aux pp. 729-730; Supra note 22, à 
la p. 101, Beausoleil c. Communauté des Sœurs de la Charité de la Providence, supra note 152. 
457 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, ibid, aux pp. 752-755. 
™Ibid. 
459 Le Havre des Femmes inc. c. Dubé, [1998] R.R.A. 67 (C.A.). 
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ou le soutien fortuit de l'acte fautif. Il a pu faciliter celui-ci, mais ne l'a pas provoqué 
directement »460. 
Le critère essentiel qui se dégage de la jurisprudence et de la doctrine pour 
distinguer les deux principes - dans l'exécution de ses fonctions de préposé ou à 
l'occasion de celles-ci - consiste à déterminer dans l'intérêt de quelle personne le 
préposé a agi461. La difficulté réside dans la démonstration de ce critère puisqu'à 
chaque fois, l'analyse est contextuelle et fortement sujette à l'interprétation du juge et 
des parties. 
L'exercice d'une fonction porte un caractère contextuel et peut fournir le 
prétexte, ou à tout le moins, l'occasion à un acte fautif, sans pour autant en être la 
cause ou la source. Une question incontournable se pose alors : le préposé qui 
désobéit à l'ordre du commettant doit-il être considéré comme dans l'exercice de ses 
fonctions, ou hors de celui-ci? Dans ce cas de figure, le préposé n'est pas 
automatiquement considéré agir à l'occasion ou en dehors de ses fonctions « puisqu'il 
peut y avoir désobéissance et quand même exécution des fonctions »462. L'IPS qui 
désobéit aux ordres - par exemple, si elle contrevient aux règles de soins médicaux et 
d'utilisation des médicaments - est considérée dans l'exercice de ses fonctions, 
puisqu'elle répond alors aux obligations de l'hôpital de fournir des soins et 
des services de santé. 
Il est également important de tracer la frontière de l'application des 
responsabilités face à l'abus du préposé qui outrepasse le cadre de ses fonctions. En 
fait, l'on considère que l'abus de fonction survient généralement lorsque les modalités 
d'exécution de la tâche ont été modifiées, le moment ou le lieu d'exécution a été 
affecté, et ce, avec ou sans acceptation de la part du commettant463. Dans le cadre 
d'une étude sur la responsabilité de l'hôpital pour la faute de l'IPS, la responsabilité 
du commettant peut donc survenir lorsque la préposée prolonge la portée de sa 
460 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, aux pp. 749-750. 
461 Ibid, à la p.754; Supra note 22, à la p. 103. 
462 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, ibid. 
463 Le Havre des Femmes inc. c. Dubé, supra note 460. 
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fonction en accomplissant des actes considérés comme non essentiels, ou lorsqu'elle 
substitue une tâche habituelle à une autre - étrangère celle-là -, tout en agissant au 
bénéfice du commettant464. Et si cela peut paraître excessif à l'égard du commettant, il 
faut comprendre qu'une interprétation inversée lui permettrait aisément de s'exonérer 
pour la faute de son préposé, en prétextant qu'il y a eu abus de fonction465. 
Puisque l'IPS est habilitée par la loi à pratiquer des actes médicaux et 
infirmiers, la nature de l'acte fautif ne permet pas à elle seule de déterminer qui de 
l'hôpital ou du médecin est responsable de sa faute. 
Les activités ainsi autorisées à des personnes autres que des médecins ne perdent pas pour 
autant leur caractère médical. Si, dans le contexte hospitalier, la qualification d'un acte 
comme médical ou hospitalier est un préalable à la détermination, prima facie, du 
responsable pour autrui, elle ne suffit pas à elle seule à trancher le débat. Un acte hospitalier 
n'engage pas la responsabilité du médecin, un acte médical l'engage en principe, un acte 
médical effectué par une personne autorisée ne l'engage qu'à certaines conditions, les autres 
relevant dès lors de la responsabilité de l'hôpital. Il faut s'attacher à une qualification 
soigneuse du geste fait en tenant compte de toutes les circonstances466. 
Il est donc essentiel de constater qui disposait du contrôle effectif de l'IPS au moment 
où la faute a été commise. Lorsque l'IPS pose un acte infirmier ou médical pour 
lequel elle est formée, habilitée par la loi et par les règles internes de l'établissement 
où elle travaille, elle exécute généralement les obligations de l'hôpital et on 
reconnaîtra que l'action fautive posée par celle-ci s'inscrivait dans le cours normal de 
l'accomplissement de ses fonctions; elle engage ainsi, outre sa responsabilité 
personnelle, celle de l'établissement qui l'emploie467. 
Par ailleurs, il est important de noter que le contrat de travail de l'infirmière la 
lie à l'institution de santé qui l'emploie468 : le lieu et le moment de l'exécution du 
464 Supra note 22, à la p. 103; Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, à la p. 
744; Le Havre des Femmes inc. c. Dubé, ibid. 
465 Le préposé peut outrepasser le cadre normal de ses fonctions tout en agissant au bénéfice de son 
employeur. Une fois tous les éléments mentionnés à l'article 1463 C.c.Q. prouvés, il est impossible 
pour le commettant de s'exonérer de sa responsabilité; Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, 
ibid, à la p. 737. 
466 Supra note 22, à la p. 118. 
467 Alain Bemardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 344, 
par. 524. 
468 Perron c. Hôpital général de la Région de l'Amiante, supra note 266, (C.A.); Tabah c. Liberman, 
supra note 335; Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, à la p. 724; C.c.Q., 
supra note 150, art. 2085 : « Le contrat de travail est celui par lequel une personne, le salarié, s'oblige, 
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travail ne sont qu'accessoires permettant d'établir que la faute dommageable a été 
commise dans l'exécution des fonctions de l'IPS469. 
Dans l'ensemble, il appert en fait que tout préjudice commis par le préposé, 
qu'il soit le résultat d'une exécution non conforme ou considérée comme irrégulière, 
peut néanmoins être associé de manière évidente au cadre global d'exécution de ses 
fonctions. En dépit d'écarts ou d'erreurs commis dans le cadre de celles-ci, il n'en 
demeure pas moins que la finalité des actes demeure inchangée. Ainsi, le préposé qui 
agit dans l'intérêt de l'employeur ou pour son bénéfice engage sa responsabilité. Il 
s'avère donc qu'un critère primordial dans l'attribution de la responsabilité est celui de 
la démonstration de l'intérêt et/ou du bénéfice de l'employeur dans l'acte considéré 
comme source de préjudice. 
Le personnel hospitalier, selon ses tâches et son titre, exécute régulièrement 
des actes médicaux pour lesquels il est formé470. L'IPS, en tant que préposée de 
l'hôpital, est employée pour remplir une partie des obligations de l'établissement. 
L'autorisation de ce dernier, à ce que l'une des activités prévues au Règlement sur les 
activités visées à l'article 31 de la L.MA1{ soit posée dans ses murs, engage donc 
quasi systématiquement sa responsabilité en cas d'exécution fautive de sa préposée. 
Ce n'est qu'en de très rares occasions qu'il y aura transfert du lien de préposition vers 
le médecin. 
B) La responsabilité du médecin pour une faute commise par une infirmière 
praticienne spécialisée 
Les profonds bouleversements ressentis au cours de la dernière décennie dans 
la pratique des professionnels du milieu de la santé, mus notamment par la 
pour un temps limité et moyennant rémunération, à effectuer un travail sous la direction ou le contrôle 
d'une autre personne, l'employeur ». Le surligné est le nôtre. 
469 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, ibid, aux pp. 742-744. 
470 Supra note 22, à la p. 117. 
471 Supra note 47. 
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diversification des champs de pratique, la spécialisation des ressources humaines et le 
développement d'une collaboration durable entre différents intervenants - entre 
médecins et infirmières praticiennes, par exemple -, ont exacerbé des 
préoccupations déjà récurrentes à l'époque chez les médecins. L'une d'elles, et non la 
moindre, a trait à la responsabilité civile du fait d'autrui : un médecin pourrait-il 
être jugé responsable des actions fautives posées par une IPS dans le contexte de la 
dispense conjointe des soins, et tenu de verser des indemnités financières au patient 
concerné? 
En dépit de la révision du partage des activités entre les professionnels 
mentionnés, où les autorités tentaient d'encourager une pratique interprofessionnelle 
où chacun pouvait mettre à profit son expertise et son savoir-faire, on aura tôt fait de 
comprendre' que les doutes nourris sur les limites incertaines de la responsabilité du 
fait d'autrui dans un contexte de pratique médicale conjointe nuisent sensiblement au 
développement de celle-ci : il apparaît incontournable de préciser les rôles de chacun 
de ces professionnels et de définir les paramètres d'imputabilité du médecin pour une 
faute commise par une IPS. 
Le médecin, qu'il exerce dans un établissement de santé public visé par la 
L.S.S.S.S.472 ou qu'il pratique son art en cabinet privé, devra répondre, en certaines 
circonstances, de la faute préjudiciable commise par une IPS. La mise en œuvre de la 
responsabilité du médecin pour la faute de cette nouvelle professionnelle de la santé 
varie selon la relation contractuelle ou extracontractuelle qui l'unit au patient. Dans le 
premier cas, la victime n'aura qu'à prouver que la faute dommageable est survenue 
dans le cadre de la prestation contractuelle que le médecin s'est engagé à exécuter 
auprès d'elle. Au niveau de la responsabilité extracontractuelle, le praticien devra 
répondre, tout comme l'hôpital, de la faute de ses préposés selon les' conditions 
d'application de l'article 1463 C.c.Q., mentionnées au chapitre précédent. Le fardeau 
de preuve de la responsabilité extracontractuelle du fait d'autrui sera plus facile à 
relever dans un contexte de pratique privée puisque comme nous le verrons sous peu, 
la migration du lien de préposition de l'hôpital sur la personne du médecin est 
472 Supra note 109. 
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souvent bien plus théorique que réelle. Notons ici que ce transfert revêt un caractère 
alternatif plutôt que cumulatif473. 
i) Responsabilité contractuelle du fait d'autrui 
La mise en œuvre du régime contractuel dans le domaine de la responsabilité 
médicale a longtemps été le théâtre de confusions. Dans l'arrêt X c. Mellen474, l'on 
trouve une illustration flagrante de ce propos dans l'opinion du juge Bissonnette. Ce 
dernier affirme qu'il y a formation d'un contrat médical dès le moment où le patient 
entre dans le cabinet de consultation du médecin, mais permet malgré tout l'option de 
régime475. Doctrine et jurisprudence subséquentes à l'affaire Mellen ont d'ailleurs 
majoritairement confirmé l'existence du régime contractuel dans le domaine de la 
responsabilité médicale476. L'option n'est désormais plus permise, le législateur ayant 
confirmé la primauté du régime contractuel à l'article 1458 al. 2 C.c.Q. dès l'instant 
où les parties se trouvent unies par un engagement de cette nature. 
Concrètement, un contrat valide se base sur l'échange de consentement entre 
personnes capables de contracter et aptes à le faire477, et puisqu'aucune formalité 
particulière n'est requise par la loi, le contrat médical se forme dès que le patient 
rencontre le médecin à son cabinet privé ou lorsque ce dernier le reçoit à l'hôpital 
473 Perron c. Hôpital général de la Région de l'Amiante, supra note 266, (C.A.), à la p. 581. 
474 X. c. Mellen, supra note 177. 
475 Ibid, aux pp. 410, 412. Notons par ailleurs qu'à cette époque l'option de régime était permise; 
Wabasso Ltd. c. National DryingMachinery Co., [1981] 1 R.C.S. 578. 
476 Crépeau, « La responsabilité civile du médecin et de l'établissement hospitalier », supra note 250; 
Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, supra note 22; Suzanne Nootens, 
« La responsabilité civile du médecin anesthésiste », (1988) 22 R.U.D.S. 55, à la p. 76; Alain 
Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139; Murray-Vaillancourt c. 
Clairoux et Girard, [1989] R.R.A. 762 (C.S.); Laurent c. Hôpital Notre-Dame de l'Espérance, supra 
note 188; Vigneault c. Mathieu, [1991] R.J.Q. 1607 (C.A.); Currie c. Blundell, supra note 144. 
477 C.c.Q., supra note 150, art. 1385;. Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile 
médicale, ibid, à la p. 14: L'incapacité et l'inaptitude sont incompatibles avec la conclusion d'un 
contrat valide. Alors que l'aptitude est une question de faits, la capacité est établie par la loi. Ont donc 
la capacité de contracter : les majeurs, en vertu des articles 154 et 256 C.c.Q., les mineurs émancipés 
selon les articles 170-171 C.c.Q., de même que les mineurs de 14 ans et plus pour les soins requis par 
leur état de santé, selon l'article 14 C.c.Q.. 
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suite à un rendez-vous, et qu'il acquiesce aux soins qui lui sont proposés478. La 
stipulation pour autrui, aussi permise dans le domaine médical, permet à un tiers de 
créer une relation contractuelle entre le médecin et le patient même si ce dernier est 
incapable au sens de la loi479. Par ce mécanisme, le stipulant s'entend avec le médecin 
pour que celui-ci prodigue des soins déterminés à un patient en particulier. Ce dernier 
disposera éventuellement d'un recours au chapitre contractuel face au praticien qui 
fait défaut de respecter ses engagements480. 
Le contrat médical est conforme à la définition du contrat de service établi à 
l'article 2098 C.c.Q.481. Il contient multiple obligations qui incombent au praticien, 
parmi lesquelles l'obligation de soigner le patient, celle de faire les suivis adéquats à 
AQ'y 
l'égard de ce dernier et celle de respecter le secret professionnel . Le praticien est 
également tenu de fournir les renseignements appropriés quant au diagnostic et au 
plan de traitement par exemple, ainsi que d'obtenir un consentement valide dès que 
les circonstances le permettent483. Qualifié d'intuitu personae (eu égard à la 
personne), le contrat médical repose sur l'existence d'une relation de confiance 
établie entre les parties484; le patient doit partager une partie de son intimité avec le 
soignant et le premier confie au second l'importante responsabilité sur sa santé485. 
Dans ce contexte, il est tenu pour acquis que le médecin a été choisi par le patient 
pour ses qualités et capacités professionnelles, même personnelles. Pour cette raison, 
478 C.c.Q., ibid, art. 1385; Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, ibid, à la 
p. 11; Xc. Mellen, supra note 177. 
479 C.c.Q., ibid, art. 1444; Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, ibid, à la 
P- 15-
480 Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, ibid, à la p. 13; Hôpital de 
Chicoutimi c. Battikha, [1990] R.J.Q. 2275 (C.S.), confirmé en cour d'appel, supra note 251; Murray-
Vaillancourt c. Clairoux et Girard, supra note 477. 
481 Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, ibid, à la p. 16. 
482 Ibid, aux pp. 137 ss; Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra 
note 138, à la p. 113; Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 45; 
Crépeau, « La responsabilité civile du médecin et de l'établissement hospitalier », supra note 250; Les 
obligations imposées au médecin sont sensiblement les mêmes en matière contractuelle que légale. 
483 C.c.Q., supra note 150, art. 13. En situation d'urgence, où il est impossible de renseigner 
adéquatement le patient et qu'aucun consentement ne peut être obtenu en temps utile, le médecin 
procède à l'intervention requise par l'état de santé du patient. 
484 Code de déontologie des médecins, supra note 136, art. 18; Philips-Nootens, Kouri, Elément de 
responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 17; Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La 
responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 166; Marcoux c. Bouchard, [1999] R.R.A. 447 
(C.A.), [2001] 2 R.C.S. 726. 
485 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, ibid, à la p. 233. 
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le médecin ne peut faire exécuter une partie essentielle du contrat par un tiers sans 
l'autorisation du patient, même si l'exécutant est tout autant qualifié . 
La relation contractuelle-médicale est, par essence, une relation intuitu personae, requérant 
une spécificité de consentement. (...) Le lien de confiance indispensable à la relation existe 
néanmoins, l'identité du médecin qui décide et assume la responsabilité de l'intervention 
constitue un élément fondamental et indispensable de l'expression d'un consentement valable. 
Consentir donc à être opéré par l'un, et l'être par un autre, en l'absence du premier, fausserait 
la validité de ce consentement487. 
Le médecin peut toutefois déléguer des actes médicaux secondaires à certains 
400 
auxiliaires, demeurant tout de même civilement responsable envers le patient . 
Généralement, un patient exprime sa volonté qu'un médecin en particulier lui 
prodigue les soins qu'il doit recevoir, l'identité du soignant constituant alors partie 
prenante du contrat. Dans le cas d'une intervention chirurgicale par exemple, l'on 
reconnaît au patient le droit d'être informé de l'identité des principaux intervenants, 
excluant donc de cette obligation la déclaration de l'identité du personnel effectuant 
des tâches considérées comme secondaires dans l'intervention telles que des soins de 
routine, ordinaires ou courants — anesthésiste, internes, résidents et infirmières489. Il 
est d'ailleurs reconnu qu'un médecin traitant est souvent incapable de dévoiler à son 
patient l'identité de chacun des individus y prenant part, simplement parce qu'il 
l'ignore lui-même. Dans cette optique, « il serait irréaliste et impensable d'étendre 
cette obligation à la divulgation de l'identité de toute personne susceptible de 
participer au traitement »490. La jurisprudence a aussi établi qu'un patient acceptant 
de se faire traiter dans un hôpital universitaire consentait également à se faire soigner 
par une équipe multidisciplinaire et ne pourrait invoquer le fait de ne pas avoir été 
informé de l'identité de chacun des soignants afin d'établir que le médecin a fait 
défaut d'obtenir un consentement éclairé491. Cette obligation d'obtenir un 
consentement éclairé concerne plutôt le traitement en tant que tel : le praticien doit 
486 Currie c. Blundell, supra note 144. 
487 Marcoux c. Bouchard, (C.A.), supra note 485, (C.A.), aux pp. 21-22. 
488 Murray-Vaillancourt c. Clairoux et Girard, supra note 477. 
489 Marcoux c. Bouchard, [2001] 2 R.C.S. 726, supra note 485, à la p. 16, par. 31. 
490 Murray-Vaillancourt c. Clairoux et Girard, supra note 477, à la p. 27. 
491 Ibid, à la p. 28. 
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informer le patient de son importance, des risques qu'il comporte ainsi que des 
alternatives qui s'offrent à lui492. 
Malgré le caractère irttuitu personae du contrat médical, il n'existe aucune 
obligation formelle à l'égard du médecin traitant de prendre en charge 
personnellement l'ensemble des actions découlant du traitement; il peut déléguer 
certaines d'entre elles à des assistants493. Pour qu'un médecin puisse le faire 
légalement trois critères précis doivent être respectés: 
1 0 la délégation doit se limiter à de simples actes matériels, assurant que l'intervention du 
médecin demeure prépondérante; 2 0 la délégation ne peut être faite qu'à des assistants 
suffisamment qualifiés pour les exécuter; 3 0 le délégué ou assistant doit rester sous la 
surveillance et le contrôle du médecin traitant durant l'exécution des tâches déléguées494. 
Ces critères, élaborés par la jurisprudence, concernent dans les faits la délégation 
d'actes à des médecins en formation et ils sont difficilement applicables à la 
professionnelle qu'est l'IPS. En effet, ce nouveau rôle infirmier a été créé pour 
compléter celui du médecin et c'est la loi, par le biais de l'ordonnance collective, qui 
délègue aux IPS la pratique d'activités médicales, et non le médecin directement - on 
évite ainsi la délégation cachée. L'IPS est une professionnelle compétente et 
pleinement qualifiée pour exercer certaines activités médicales, tel que l'y autorise la 
loi ou les règlements internes de l'établissement qui l'emploie. Le médecin échappe 
au devoir de surveillance en ce qui la concerne - à moins qu'elle ne soit exigée pour 
l'exécution de certains actes dans les règles de soins médicaux et d'administration des 
médicaments -, contrairement aux résidents ou aux candidates IPS495. Ils travaillent 
ensemble, dans un esprit de collaboration et dans un contexte multidisciplinaire, au 
même titre qu'une équipe médicale. Pour ces raisons, et comme il le sera expliqué 
sous peu, le médecin ne peut généralement être responsable à titre de commettant 
d'une faute commise en milieu hospitalier par l'IPS. Le médecin, lié par contrat au 
patient, devra par contre répondre d'une faute commise dans le cadre des 
engagements contractuels en vertu des principes de la responsabilité contractuelle du 
fait d'autrui puisqu'«il. peut avoir assumé des engagements plus grands et être 
492 Ibid. 
493 Ibid, à la p. 24. 
494 Ibid, à la p. 26. 
495 Ces notions seront davantage explorer à la section II B) ii) de ce mémoire. 
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contractuellement responsable de la faute de ses auxiliaires, préposés ou non, qui 
entraîne l'inexécution de son obligation »496. 
Le contrôle n'est pas toujours formel; un subordonné peut agir 
temporairement sous l'autorité d'un autre employeur, qui sera alors considéré être un 
commettant occasionnel et se trouvera à répondre civilement de l'employé pour ce 
laps de temps497. Dans un milieu hospitalier, les auxiliaires médicaux - tels que les 
IPS - sont généralement désignés et affectés à une tâche par la direction de l'hôpital 
ou le chef du département, eux-mêmes soumis à des contraintes organisationnelles, 
administratives et même syndicales498. Le choix de l'auxiliaire n'influence donc pas 
la responsabilité pour le fait d'autrui; le médecin n'a qu'à accepter la participation de 
l'IPS qui a été désignée pour exécuter une partie de sa propre obligation499. Dès lors, 
il ne pourra invoquer un cas de force majeure en prétextant qu'elle s'est introduite 
sans droit dans l'exécution de son obligation contractuelle500. 
Le médecin exerçant en cabinet privé engage généralement du personnel 
qualifié, notamment des infirmières, pour le seconder et l'assister dans l'exécution de 
sa tâche. Ces dernières deviennent alors les employés du médecin-propriétaire en 
agissant directement sous ses ordres et son contrôle; « l'infirmière s'immisce ainsi 
dans le contrat de soins médicaux dont elle assume une partie des obligations »501. Le 
régime de responsabilité contractuelle du fait d'autrui permet donc de tenir pour 
responsable le praticien des fautes préjudiciables causées par les auxiliaires qu'il a 
engagés. 
Les IPS en néphrologie, en néonatalogie et en cardiologie n'ont pas 
l'autorisation d'exercer leur profession ailleurs que dans un centre hospitalier au sens 
496 Suzanne Nootens, « La responsabilité civile du médecin anesthésiste », supra note 477, à la p. 385; 
Voir aussi Crépeau, « La responsabilité civile du médecin et de l'établissement hospitalier », supra 
note 250, à la p. 127. 
497 Même si dans un contexte de responsabilité contractuelle du fait d'autrui l'on n'a pas besoin de 
démontrer une relation de préposé-commettant, l'on doit prouver que l'auxiliaire agissait dans le cadre 
de la prestation contractuelle du médecin et non comme préposé de l'hôpital. 
498 Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 99. 
499 Ibid. 
500 Ibid] C.c.Q., supra note 150, art. 1470. 
501 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 246. 
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de la L.S.S.S.S.502. Seules les IPS en soins de première ligne se voient offrir la 
possibilité d'exercer en partenariat avec un ou plusieurs médecins dans des 
organisations privées : cabinet médical, clinique réseau ou dans un GMF503. Dans ce 
cas, une entente de partenariat devra être constatée par écrit entre l'IPS et le (s) 
médecin (s) pour qui elle travaille afin de rendre officiel leur désire de travailler en 
étroite collaboration et pour qu'ils « clarifient ensemble leurs responsabilités 
respectives dans les soins du patient, y compris la coordination des soins »504. 
Peuvent y être déterminés et spécifiés : le nom des membres de l'équipe (soit celui de 
l'IPS et de tous les médecins partenaires, dans le cas d'un GMF par exemple), la 
clientèle visée, l'horaire de travail, le type de services offerts par la clinique, 
l'étendue des activités que pourra pratiquer l'IPS, le nom d'un médecin remplaçant 
disponible, s'il y a lieu, pour répondre aux demandes de l'IPS lorsque le médecin 
partenaire doit s'absenter, la date d'échéance de l'entente et les modalités de 
renouvellement ou de résiliation de celle-ci505. Le niveau d'intervention du médecin — 
qui peut varier selon les circonstances et l'état du patient - peut également figurer à 
l'entente de partenariat : 
a) Le médecin émet une opinion ou une recommandation et l'IPS en soins de première ligne 
continue d'assumer les soins du patient, b) Le médecin assume, conjointement avec l'IPS en 
soins de première ligne, les soins au patient. Le médecin intervient pour certains aspects des 
soins (suivi conjoint), c) Les soins du patient sont confiés au médecin qui les assume 
entièrement506. 
Celle-ci permet d'assurer la coordination ainsi qu'une gestion plus efficace de 
l'équipe multidisciplinaire et elle constitue un moyen efficace de diminuer les risques 
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d'erreurs ou d'oublis qui pourraient être commis lors de la prestation des soins . Il 
importe de faire la distinction entre l'entente de partenariat et le contrat de travail : 
alors que la première consacre la relation de collaboration entre les professionnels qui 
502 Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M., supra note 47, art. 6 (1°), 7 (1°) et 8 
(1°). 
503 Ibid, art. 8.1 al. 2; OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 37, à la p.l 1. 
504 Règlement sur les activités visées à l'article 3.1 de la L.M., ibid, art 8.1 al. 2; OIIQ, CMQ, Lignes 
directrices première ligne, ibid, à la p. 19. 
505 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, ibid, à la p. 44 et Annexe 1 Guide pratique 
d'élaboration d'une entente de partenariat entre une infirmière praticienne spécialisée en première 
ligne et un ou plusieurs médecins partenaires, à la p. 21. 
506 Ibid, à la p. 19. 
507 Ibid, ANNEXE 1, à la p. 4. 
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y sont visés, du second découle une relation employeur-employé508. Il est donc 
conseillé d'élaborer un contrat de travail distinct à l'entente de partenariat le cas 
échéant. 
Lorsque les activités médicales additionnelles énumérées à l'article 36.1 LU509 
sont exercées dans un cabinet privé, le médecin se voit également confier l'obligation 
de surveiller la qualité des actes professionnels posés par l'IPS qu'il a engagé, 
puisque les mécanismes de surveillance et d'encadrement prévus à la L.S.S.S.S.510 ne 
trouvent pas application. L'article 42.1 de la Loi médicale511 a pour objectif d'assurer 
un contrôle et une surveillance des activités médicales exercées par une IPS 
pratiquant dans un établissement de santé privé; son objectif est comparable aux 
mesures mises en place dans la L.S.S.S.S. relativement aux établissements de santé 
publics et ne crée pas, à lui seul, un lien de subordination512. Au même titre que le 
chef de département en établissement, le médecin partenaire n'a pas un devoir de 
surveillance immédiate, il doit toutefois contrôler la qualité et la pertinence des soins 
prodigués par l'IPS513. 
L'article 42.1 de la Loi médicale impose également au médecin partenaire de 
soumettre au conseil d'administration du CMQ un projet d'application locale des 
activités médicales que l'IPS est appelée à exécuter afin que celui-ci en approuve la 
teneur et le contenu. Cette exigence vise à encadrer la pratique de l'IPS, notamment 
en y prévoyant la liste des médicaments qu'elle est autorisée à prescrire, des examens 
et tests diagnostics qu'elle peut requérir ainsi que les techniques invasives ou à 
risques qu'elle peut pratiquer ou prescrire. Le CMQ est toutefois d'avis que le 
médecin partenaire n'a pas l'obligation de les rédiger puisque l'inclusion, au 
Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M.514, d'une liste de classes 
508 Ibid, ANNEXE 1, à la p. 5. 
509 Loi sur les infirmières, supra note 54. 
510 Supra note 109. 
511 Supra note 87. 
512 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 46. 
513 Ibid, à la p. 44. 
514 Supra note 47. 
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de médicaments et d'actes médicaux que l'IPS peut poser est suffisante515 et que 
l'entente de partenariat doit normalement contenir les attentes du médecin à l'égard 
de l'IPS en lui indiquant de façon claire et précise la latitude de son champ 
d'exercice. 
Ce qui distingue le régime contractuel du régime extracontractuel du fait 
d'autrui réside dans le fait que la victime n'a qu'à prouver que la faute s'est produite 
dans le cadre de la prestation contractuelle. Elle ne se voit pas imposer le fardeau de 
qualifier le type de relation juridique qui unit le débiteur de l'obligation au tiers 
exécutant, car l'on considère que qui agitper alium agitper se516. Le contrat de soins 
unit le patient au médecin qui, par conséquent, demeure responsable de toutes les 
personnes qui effectuent fautivement une tâche relevant de ses obligations. Lorsqu'il 
existe un engagement conventionnel du médecin à l'égard d'un patient, il ne peut 
déléguer l'exécution de la prestation à un tiers sans en répondre dans l'éventualité où 
les termes de l'engagement ne seraient pas correctement et exactement respectés517. 
Il demeure cependant important d'analyser les fautes commises dans un 
contexte hospitalier afin de préciser si les actes à leur origine relèvent du contrat 
médical ou des obligations qui incombent à l'établissement de santé. La 
responsabilité du médecin, travaillant dans un établissement de santé public, pour la 
518 faute d'autrui, bien que très rare, est tributaire du type d'actes accomplis . S'il 
s'avère que la faute relève du contrat médical, la responsabilité du médecin sera 
engagée. Toutefois, l'accomplissement d'un acte délégué par une ordonnance 
collective n'engage pas la responsabilité contractuelle du médecin traitant ou 
partenaire, car « dans un tel cas, c'est l'exécution d'un élément du contenu médical 
du contrat hospitalier qui est ainsi réalisée, sans que le médecin ne puisse être de 
515 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 43. 
516 Cinépix c. Walkden, supra note 343, à la p. 31; Crépeau, « La responsabilité civile du médecin et de 
l'établissement hospitalier », supra note 250, à la p. 36. 
517 Savatier, note sous Cass. Req., 30 nov. 1938, D. 1939.1.49, p. 51, tel que cité dans Murray-
Vaillancourt c. Clairoux et Girard, supra note 477, à la p. 32. 
518 Supra note 22, à la p. 109. 
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quelque façon responsable»519. Il pourrait l'être si l'acte a été délégué par une 
ordonnance individuelle520. Le praticien ayant engagé une IPS afin de l'assister dans 
son cabinet privé est quasi systématiquement responsable de la faute qu'elle commet; 
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il répond ainsi des actions fautives commises par son personnel . 
Les articles 5 et 6 L.S.S.S.S.522 confirment le droit du patient de choisir le 
praticien de son choix523 et accordent à ce dernier la possibilité d'accepter ou de 
refuser de le prendre en charge524. Le refus du médecin ne peut être fondé sur un 
motif prohibé ou discriminatoire525, mais certains articles de son code de déontologie 
lui suggèrent de prendre garde à ne pas s'impliquer dans des situations pouvant nuire 
à l'exercice de sa profession526. Lorsque la question de la terminaison du contrat se 
pose, le même rapport est observé entre les parties. La Charte des droits et libertés de 
la personne527 consacre, à son article premier, le droit à l'intégrité de la personne, 
permettant ainsi au patient de mettre un terme au contrat médical quand bon lui 
semble528. Le médecin, quant à lui, ne peut faire de même qu'en invoquant un motif 
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sérieux et que si cette décision n'est pas faite à contretemps . 
519 Jean-Pierre Ménard, Denise Martin, La responsabilité médicale pour la faute d'autrui, supra note 
147, à la p. 101. 
520 Une vision renouvelée, supra note 13, à la p. 106. 
521 Atcheson v. College oh Physicians and Surgeons, [1994] Q.B. 9203-11307 (AB): L'infirmière 
praticienne n'est pas une contractante indépendante, mais une employée de la clinique où elle travaille; 
Cinépix c. Walkden, supra note 343. 
522 Supra note 109. 
323 Ce privilège est toutefois tempéré par l'article 13 L.S.S.S.S. qui énonce que « le droit aux services 
de santé et aux services sociaux et le droit de choisir le professionnel et l'établissement prévus aux 
articles 5 et 6, s'exercent en tenant compte des dispositions législatives et réglementaires relatives à 
l'organisation et au fonctionnement de l'établissement ainsi que des ressources humaines, matérielles et 
financières dont il dispose ». 
524 Ferland c. Québec (Ministère de la Santé et des Services sociaux), [2004] R.J.Q. 2743 (C.S.). 
525 Charte des droits et libertés de la personne, supra note 90, art. 10; Code de déontologie des 
médecins, supra note 136, art. 23; Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, 
supra note 22, à la p. 19. 
Par exemple, les articles 22, 24, 70 du Code de déontologie des médecins, ibid. 
527 Supra note 90. 
528 C.c.Q., supra note 150, art. 11, 2125. 
529 Ibid, art. 2126; Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, supra note 22, à 
la p. 17. 
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ii) Responsabilité extracontractuelle du fait d'autrui 
Lorsqu'un patient se présente à l'hôpital sans demander d'être soigné par un 
médecin en particulier ou dans un état où il lui est impossible de manifester 
quelconque volonté, aucun contrat ne peut se former entre lui et le médecin530. Leur 
relation relèvera alors du domaine de la responsabilité extracontractuelle. 
Nul ne conteste que l'auxiliaire médical531 tienne un rôle de préposé, mais cela 
ne signifie pas pour autant que la victime ne rencontrera aucune difficulté à établir 
qui était le réel commettant au moment où la faute fut commise; l'hôpital ou le 
médecin? Ce dernier, n'étant pas le préposé de l'hôpital532, pourra se voir transférer le 
rôle de commettant en certaines circonstances, si les trois conditions énumérées à 
l'article 1463 C.c.Q sont rencontrées. Tel que mentionné précédemment, la nature de 
l'acte posé par l'auxiliaire est un indicateur permettant d'identifier le commettant au 
moment de l'acte préjudiciable533, mais le pouvoir de contrôle et de direction est, 
quant à lui, un critère déterminant534. 
La jurisprudence met en scène grand nombre de situations illustrant cette 
migration du lien de préposition535. Par exemple, dans Labrecque c. Hôpital du Saint-
Sacrement536, le Dr Latour, résident de l'hôpital, procède à l'opération de 
530 Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, ibid, aux pp. p. 32-33. 
531 Les auxiliaires médicaux sont les personnes qui assistent un médecin dans l'exécution de sa tâche : 
Ibid, à la p. 108. Les résidents, internes et infirmières sont considérés comme des auxiliaires médicaux. 
532 Hôpital de l'Enfant-Jésus c. Camden-Bourgault, supra note 363; Mellen c. Nelligan, supra note 
400; Laurent c. Hôpital Notre-Dame de l'Espérance (C.A.), supra note 188; Alain Bernardot, Robert 
P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 314; Philips-Nootens, Kouri, 
Elément de responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 32. 
533 Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, ibid, aux pp. 86, 87, 118 : Il 
pourra y avoir transfert du lien de préposition de l'hôpital sur la personne du médecin, en certains cas, 
si l'acte posé par l'auxiliaire est de nature médicale. 
534 Ibid, à la p. 101; Covet c. Jewish General Hospital, supra note 372; Bernard c. Cloutier, supra note 
389; En raison de l'absence du pouvoir de contrôle et de direction caractérisant une relation de 
subordination, le médecin ne peut être le préposé d'un autre même s'il agit à titre de consultant ou de 
remplaçant: Bergstrom c. G., [1967] C.S. 513; De Bogyay c. Hôpital Royal-Victoria, supra note 443, à 
la p. 4; Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 76. 
535 Notamment dans l'arrêt Labrecque c. Hôpital du Saint-Sacrement, supra note 242, et plus 
récemment dans l'affaire Goupil c. Centre hospitalier universitaire de Québec, supra note 350. 
536 Labrecque c. Hôpital du Saint-Sacrement, ibid. 
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M. Labrecque sous la surveillance du médecin traitant, le Dr Normand. Ce dernier 
remarque, quelques heures plus tard, un spasme artériel chez son patient et le dirige 
en consultation auprès d'un chirurgien vasculaire, Dr Labbé. Celui-ci estime alors que 
l'état du patient ne nécessite pas d'investigations plus poussées, mais croit bon de le 
mettre sous observation étroite. Lorsqu'il revient à l'hôpital, les jours suivants, le Dr 
Labbé ne se rend pas au chevet de M. Labrecque, mais s'informe auprès des résidents 
de son état de santé. Constatant que la situation du patient se détériore, Dr Labbé 
procède à une chirurgie et le patient se réveille avec des séquelles permanentes. 
Estimant que le dommage subi par M. Labrecque ne peut avoir été causé qu'entre la 
première intervention chirurgicale où l'artère poplitée a été sectionnée et la deuxième 
opération, la Cour d'appel, sous la plume du juge Chamberland, s'exprime ainsi : 
Ils (résidents) étaient alors les préposés momentanés du Dr Normand ou du Dr Labbé, 
lesquels doivent répondre vis-à-vis leur patient des soins qu'ils devaient à ce dernier et dont ils 
avaient confié l'exécution à des résidents. L'hôpital ne peut donc pas être tenu responsable du 
préjudice causé par les résidents alors que ces derniers exécutent des soins médicaux pour le 
compte des médecins qui sont alors leurs patrons momentanés, et non pour le compte de 
l'hôpital537. 
En responsabilité médicale, le principe généralement reconnu par la 
jurisprudence et soutenu par la doctrine majoritaire quant au déplacement du lien de 
préposition est à l'effet que538 : soit l'employé de l'hôpital se conforme, par ses actes, 
aux ordres et directives du médecin, soit il exécute une tâche qui, en temps normal, 
aurait dû être prise en charge par le médecin lui-même. 
L'organisation du monde médical contemporain a pris, avec les années, un 
caractère complexe qui ne peut être négligé. Le médecin, afin d'offrir des soins de 
qualité, est tenu de collaborer avec un nombre variable d'auxiliaires à qui il délègue 
une partie de ses obligations539. Dans ce cadre, il est considéré que le praticien cède 
537Labrecque c. Hôpital du Saint-Sacrement, [1997] R.J.Q. 69 (C.A.), à la p. 4 : La cour d'appel, sur la 
notion du transfert du lien de préposition, confirme la décision du juge de première instance. 
538 A. Lajoie, P. A. Molinari, J.-L. Baudouin, « Le droit aux services de santé: Légal ou contractuel? », 
supra note 363, à la p. 729; Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la 
p. 75; Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, supra note 22, aux pp. 86-87; 
Pour la jurisprudence, voir la note en bas de page 536 de ce mémoire. 
539 Gravel c. Hôtel-Dieu d'Amos (CA), supra note 301, aux pp. 12, 15-16 : Il ne peut évidemment pas 
veiller en permanence sur son patient. Ce rôle est généralement délégué au corps infirmier, 
conformément à l'organisation des soins et du travail établie par l'établissement hospitalier; Par 
114 
une part de ses activités à des tiers qualifiés, qui sont alors réputés agir sous son 
contrôle s'il est démontré que le premier se trouve dans une position où il a le pouvoir 
d'exiger de l'auxiliaire qu'il exécute un acte spécifique selon les instructions qu'il lui 
livre. Ce pouvoir de contrôle et de direction doit être exercé ou détenu au moment où 
l'acte fautif a été commis afin que le praticien puisse être considéré comme 
commettant momentané et être tenu civilement responsable540. Reprenons l'exemple 
de Labrecque c. Hôpital St-Sacrement541, où la Cour a affirmé qu'un résident qui 
effectue une chirurgie sous la surveillance d'un médecin ou un suivi postopératoire 
étroit à la solde du praticien, devient son préposé momentané puisque ces tâches ne 
font pas partie du cadre global des obligations hospitalières. 
Dans Hôpital de Chicoutimi c. Battika542, le patient, ayant subi une 
cholécystectomie au mois de juin 1985, se plaint de malaises continuels depuis près 
d'un an. On lui fait passer une radiographie et l'on constate l'oubli d'une compresse 
dans son abdomen lors de l'intervention. La Cour supérieure, estimant que le 
décompte des compresses fait partie de la tâche coutumière du personnel infirmier, ne 
peut retenir la responsabilité du chirurgien pour la faute des auxiliaires. L'hôpital, en 
tant qu'employeur, doit répondre de la faute de ses employés puisque ceux-ci 
« lorsqu'ils assistent le chirurgien en bloc opératoire ne cessent pas de demeurer des 
préposés de leur employeur; ils accomplissent une tâche qui leur est définie par leur 
employeur »543. 
Dans l'affaire Ban c. Centre universitaire de santé McGill544, la résidente qui 
constate une bradycardie du cœur fœtal fait appel à l'obstétricienne de garde. On 
procède à un accouchement par forceps et le poupon naît avec des problèmes de 
vision. Les parties reconnaissent que la politique de l'hôpital ne permet pas à un 
exemple, « les activités normales du chirurgien dans un hôpital organisé se terminent lorsque l'hôpital 
prend en charge le malade pour les soins postopératoires » : Tabah c. Liberman, supra note 335, à la p. 
10; « il (l'hôpital) le fait par le biais de son personnel infirmier ainsi que de l'interne » : Philips-
Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, ibid, à la p. 114; Jean-Pierre Ménard, 
Denise Martin, La responsabilité médicale pour la faute d'autrui, supra note 147, à la p. 7. 
540 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, à la p. 720. 
541 Supra note 241. 
542 Hôpital de Chicoutimi c. Battikha, (C.S.), supra note 481, à la p. 49. 
543 Ibid, à la p. 52. 
544 Supra note 450. 
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résident de procéder à un accouchement par forceps sans la supervision d'un médecin 
spécialiste et leur position quant à la responsabilité civile s'exprime comme suit : 
Si le Dr Susie Lau (résidente) a utilisé incorrectement le forceps en l'absence du Dr Dawn 
Johansson, la responsabilité de l'Hôpital Royal Victoria sera engagée à titre de commettant. 
Toutefois, si le forceps a été appliqué incorrectement en présence du Dr Dawn Johansson, 
c'est cette dernière qui sera le commettant545. 
Le médecin ne peut être tenu responsable, à première vue, d'un acte ou d'une 
omission de la part du personnel infirmier ou d'un résident employé par l'hôpital. On 
peut en revanche affirmer le contraire si les actes à la source du litige avaient pu être 
posés par lui-même, mais qu'il a demandé à l'une des personnes énoncées ici de les 
effectuer sous sa surveillance ou son contrôle546; « lorsque le médecin leur délègue 
ainsi des actes, ils ne sont plus les préposés de l'hôpital, mais deviennent ceux du 
médecin »547. 
Il est reconnu que le médecin doit surveiller le résident qui accomplit un acte 
médical délégué et le diriger dans le cadre de son apprentissage548. Tel que démontré 
précédemment, les étudiants en médecine peuvent devenir les préposés du médecin si, 
à sa demande, ils exécutent des tâches qui relèvent normalement des obligations que 
le médecin doit à son patient549. D'ailleurs, « cette délégation est particulièrement 
nécessaire en milieu universitaire pour la formation des nouveaux médecins (...) »550. 
Le cheminement d'un étudiant poursuivant des études de médecine comporte une 
dualité sans équivoque : des facettes théoriques, rencontrées à l'occasion des cours, et 
545 Ibid, à la p. 7, par. 39. La parenthèse ne fait pas partie du texte original, elle a été rajoutée. 
546 Charbonneau c. Centre hospitalier Laurentien, supra note 350, à la p. 5 ; Les Sœurs de St-Joseph c. 
Villeneuve, supra note 396. 
547 Charbonneau c. Centre hospitalier Laurentien, ibid. 
548 Goupil c. Centre hospitalier universitaire de Québec, supra note 350; Mainville c. Cité de la santé 
de Laval, supra note 390, à la p. 52 : Les élèves en science infirmière doivent également être dirigés 
dans l'accomplissement de leurs tâches. 
549 Lorsque le médecin délègue spécifiquement des actes médicaux au résident, il est imputable d'une 
faute commise par ce dernier puisqu'il exerce un pouvoir de contrôle direct : Mellen c. Nelligan, supra 
note 400; Si le médecin lui demande d'accomplir des actes médicaux précis, l'on peut présumer qu'il 
lui donne des instructions sur la façon d'exécuter sa tâche. Voir à ce sujet Perron c. Hôpital général de 
la Région de l'Amiante, supra note 266; Maltais c. Hôpital Reine-Elizabeth de Montréal, J.E. 81-347 
(C.S.). 
550 Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 120. Le 
surligné est le nôtre. 
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des côtés pratiques, qui se concrétisent à l'occasion d'actions posées directement à 
l'égard d'un malade, sous la supervision d'un médecin qualifié551. Ce second aspect, 
encadré par la loi552, autorise le médecin en devenir à agir auprès d'un patient, en 
fonction de son niveau de formation, sous l'autorité d'un confrère compétent et 
conformément aux normes légales et scientifiques établies553. 
Une partie de l'enseignement offert aux candidates IPS se réalise également 
auprès des patients. Les articles 9 et 10 du Règlement sur les activités visées à 
l'article 31 de la L.M.554 prévoient que les actes médicaux délégués à une candidate 
infirmière praticienne spécialisée ou à une personne habilitée par autorisation 
spéciale, doivent être exercés sous supervision médicale - par un médecin exerçant la 
même spécialité ou par un omnipraticien pour les candidates se dirigeant en soins de 
première ligne - avec la collaboration d'une IPS ou d'une infirmière possédant une 
expérience clinique d'au moins trois ans. Le CMQ et l'OIIQ imposent au médecin ou 
à l'IPS en charge de la supervision, qu'il soit présent sur les lieux en tout temps afin 
de veiller aux intérêts des malades et d'intervenir auprès de l'étudiante s'il y a lieu. 
Dans tous les cas cependant, le médecin qui supervise une candidate demeure pleinement 
responsable de cette supervision de même que de la coordination de cette supervision. En 
clair, la responsabilité du médecin est donc plus importante lorsqu'il collabore avec une 
candidate plutôt qu'avec une IPS en soins de première ligne555. 
Toutefois, le médecin ne peut se décharger de ses obligations en les déléguant 
aux auxiliaires médicaux556. Tel que décidé dans l'affaire Goupil c. Centre hospitalier 
universitaire de Québec551, le praticien demeure responsable de la valeur du 
diagnostic; le mélange des rapports d'examens par la résidente, provoquant l'annonce 
et le traitement d'un diagnostic erroné chez une patiente, ne rend pas moins 
551 Ibid, à la p. 109; Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 76. 
552 Code des professions, supra note 54, art. 94 (h); Loi médicale, supra note 87, art. 43 (a); Règlement 
sur l'organisation et l'administration des établissements, supra note 241, art. 93; Règlement sur les 
spécialités au sein de la profession médicale, supra note 241, art. 13. 
553 Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 109. 
554 Supra note 47. 
555 Serge Dulude, Christiane Larouche, « L'intégration des IPS en soins de première ligne et des 
candidates : des clarifications s'imposent! » (janvier 2011) 46, n° 1, Le médecin du Québec 83, en 
ligne : Fédération des médecins omnipraticiens du Québec 
<http://www.finoa.org/fr/organization/administrative/others/default.aspx> 
556 Alain Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 342. 
557 Supra note 350. 
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responsable le médecin de cette erreur fautive. Les auteurs Jean-Louis Baudouin et 
Patrice Deslauriers expliquent que « le résident ne peut exercer dans la spécialisation 
qu'il poursuit que sous l'autorité d'un confrère, ce qui rend donc juridiquement 
f f O  
possible la présence d'un lien de préposition entre les deux » . De plus, l'IPS, 
n'étant plus une étudiante comme le sont les résidents, l'on peut affirmer que le 
médecin n'a effectivement aucun de devoir de surveillance à son égard559. 
Dans le cas particulier de l'IPS, l'accomplissement de sa tâche s'effectue 
nécessairement en collaboration avec le médecin traitant ou partenaire : ils discutent 
et peuvent choisir ensemble les options de traitements, il peut lui suggérer ou lui 
demander d'accomplir des actes médicaux sans exercer quelconque forme de 
contrôle. L'IPS ne sera que très rarement soumise au pouvoir de contrôle du médecin 
puisque contrairement aux autres auxiliaires médicaux, elle est une professionnelle 
possédant la formation et l'expertise nécessaire pour accomplir seule, sans 
surveillance médicale, certains actes normalement réservés aux médecins560. De plus, 
l'hôpital, par les règles de soins médicaux et d'administration des médicaments, 
définit la latitude de sa pratique dans son enceinte; les fonctions de l'IPS sont donc 
généralement accomplies dans le cadre des obligations hospitalières. Le praticien, 
même s'il requiert d'elle qu'elle pose un acte médical, ne se verra donc pas 
automatiquement transférer le lien de préposition - le pouvoir de contrôle peut se 
558 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 76; Goupil c. Centre 
hospitalier universitaire de Québec, supra note 350; Lamarre c. Hôpital du Sacré-Cœur [1996] R.R.A. 
496; Labrecque c. Hôpital du Saint-Sacrement, supra notes 242 et 538. 
559 Charbonneau c. Boulay, [1985] C.S. 822, à la p. 4 : « Si le docteur Boulay avait demandé à un 
chirurgien d'expérience de procéder à cet onycectomie au lieu et place du docteur Michaud [résidente], 
la Cour croit que le docteur Boulay ne pourrait être aucunement retenu responsable. Faisant confiance 
pour cette opération à une jeune résidente de deux mois, qui n'avait ni expérience, il avait le devoir de 
surveiller et de s'assurer que tout se déroulait normalement. (...) Le docteur Boulay avait une 
obligation de surveillance, de diriger la résidente, le docteur Michaud, et en plus, il devait s'assurer 
que tous les moyens étaient pris (...) pour qu'elle apprenne son métier de façon juste et adéquate ». La 
Cour d'Appel, quant à elle, accueille le pourvoi du Dr Boulay, et sans se prononcer sur le devoir de 
surveillance lui-même, mentionne que: « Here, the skill of Dr. Michaud is not in question, for the 
surgery itself was carried out according to the state of the art. What happened was that she then forgot 
to remove the elastic, and while this constituted a fault, it cannot be said that this was due to her want 
of skill. In other words, I make a distinction between the skill required for the surgery and her 
forgetfulness in the removal of the tourniquet », [1988] R.R.A. 457, à la p. 6. 
560 Le résident ne peut exercer sa spécialité seul. Il doit être sous la surveillance d'un médecin : 
Règlement sur les spécialités au sein de la profession médicale, supra note 241, art. 13 (2°). 
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concrétiser lorsqu'il lui dicte la façon dont elle doit accomplir sa tâche en lui 
demandant, par exemple, que l'acte soit exécuté d'une façon précise et particulière. 
Les règles visant à encadrer les activités médicales pouvant être exercées par 
des personnes autres que des médecins se sont assouplies avec les années, notamment 
par la disparition de la notion de surveillance dans le Règlement sur les activités 
visées à l'article 31 de la L.M.S6{. Autrefois, ce dernier prévoyait les modalités 
permettant d'accomplir un acte médical délégué tel que la prescription ou 
l'autorisation préalable de l'acte, le respect d'un protocole en vigueur ainsi que le 
degré de surveillance exigé du médecin pour chaque type d'acte médical exercé. Dans 
un contexte qui conférait un devoir de surveillance très exigeant au médecin et la 
délégation d'actes médicaux sous ordonnance, l'on peut croire que le praticien aurait 
été tenu responsable de la faute commise par autrui. À cette époque, les infirmières, 
les inhalothérapeutes, les technologues médicaux, les orthoptistes et les pharmaciens 
étaient visés par le règlement; la profession d'IPS n'était pas encore créée. L'article 
1.01562 mentionnait : 
k) « surveillance immédiate » : présence physique d'un médecin auprès du bénéficiaire 
lors de l'exécution de l'acte; 
l) « surveillance sur place » : disponibilité d'un médecin présent dans le bâtiment où est 
exécuté un acte en vue d'une intervention auprès du bénéficiaire dans un court délai; 
m) « surveillance à distance » : disponibilité d'un médecin lors de l'exécution d'un acte en 
vue d'une intervention auprès du bénéficiaire dans un délai raisonnable; 
Des modifications ont été apportées au règlement563 en 2004, notamment en 
restreignant les classes de personnes qui s'étaient vues conférer le droit de pratiquer 
des actes médicaux. À la lecture de l'article 2, l'on peut constater que la notion de 
surveillance s'est également atténuée : 
2. Une infirmière première assistante en chirurgie peut, dans le cadre d'une assistance 
clinique et technique au chirurgien et selon une ordonnance médicale, exécuter les gestes 
cliniques et techniques chirurgicaux complémentaires lors d'une intervention chirurgicale aux 
conditions suivantes : 
551 Supra note 47. 
562 Règlement sur les actes visés à l'article 31 L.M., supra note 104. 
553 Ibid. 
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1° elle exerce ces activités en présence du chirurgien responsable de l'intervention 
chirurgicale 
Le règlement564 actuellement en vigueur concerne uniquement les IPS ainsi que les 
infirmières premières assistantes en chirurgie et les exigences relatives à la 
surveillance ont été, encore une fois, modifiées. La loi mentionne maintenant que : 
8.1 L'infirmière praticienne spécialisée en soins de première ligne est autorisée à exercer 
une activité prévue à l'article 5, en soins de première ligne, aux conditions et modalités 
suivantes : 
1 ° ( . . . )  
2° elle exerce cette activité en partenariat avec un médecin de famille. 
Dans l'évolution des frontières des champs d'exercice et dans l'actualisation de la 
définition des tâches et activités exclusivement réservées aux différents 
professionnels de la santé, l'on constate que la notion de surveillance a 
progressivement disparu. Rappelons par ailleurs que dans un établissement de santé, 
une organisation565 demeure libre d'ajouter elle-même des responsabilités ou 
conditions de pratique à la liste des exigences qu'elle tient à l'égard du personnel566. 
Imposer un certain niveau de surveillance pour qu'un individu puisse se livrer à la 
pratique d'une activité professionnelle, même si aucune exigence de ce genre ne 
figure au Code des professions567 ou d'une quelconque loi, en est un bon exemple568. 
Les nouvelles activités prévues à l'article 36.1 de la Loi sur les infirmières et 
infirmiers569 ne comportent aucune restriction exigeant une surveillance médicale 
immédiate lors de leur exécution. Toutefois, l'article 8.5 précise les situations où 
l'IPS de première ligne a l'obligation de demander l'intervention du médecin 
partenaire. D'ailleurs, le praticien n'a pas à exercer une supervision étroite de tout 
acte médical pratiqué par l'IPS. Maintenant, c'est le chef de département qui exerce 
la surveillance générale de la qualité des gestes posés par cette professionnelle de la 
564 Supra note 47. 
565 Le DSI ou le CMDP par exemple. 
566 Collège des médecins du Québec, « Prescriptions et ordonnances », en ligne : 
<http://www.cma.Org/fr/Public/Profil/Commun/FAO/Ordonnances.aspx#PointTitlel6> 
567 Supra note 54. 
568 Supra note 567. 
569 Supra note 54. 
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santé570 alors que le médecin, conformément à l'article 31 (8) de la Loi médicale571, 
surveille l'état clinique du patient au cas où une complication ou une réaction 
inattendue surviendrait572; il doit alors se montrer disponible afin d'intervenir en 
temps utiles. Un pouvoir de surveillance générale du médecin ne lui confère pas pour 
autant le titre de commettant573. Une illustration claire de ce principe se trouve dans 
l'arrêt Murray-Vaillancourt c. Clairoux574 : au cours d'une opération effectuée par la 
résidente de l'hôpital, Dr Girard, sous la supervision du Dr Clairoux, la paroi de 
l'œsophage de la demanderesse a été percée, entraînant des complications et la 
nécessité de procéder à une nouvelle intervention chirurgicale. La demanderesse 
blâma notamment le Dr Clairoux pour la faute commise par le Dr Girard, alléguant 
que le premier n'aurait pas surveillé adéquatement la seconde. Mais la Cour 
supérieure ne se montra pas convaincue, et soutint qu'une présence constante du 
médecin traitant n'est pas essentielle à ce que la surveillance soit considérée comme 
adéquate et conforme, dans un cas où le résident à surveiller dispose d'une expérience 
suffisante575. 
Un simple droit de regard ne suffit pas, en principe, à l'établissement d'un lien de préposition, 
s'il ne s'accompagne pas du pouvoir de donner des ordres, des instructions ou des directives 
précises sur la manière dont le préposé doit exécuter la tâche576. 
Dans un contexte hospitalier, le médecin occupe une place privilégiée. Au 
sommet de la hiérarchie des professionnels de la santé, il a l'autorité et le devoir 
570 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, à la p. 44 et à la p. 6 de l'Annexe 1. 
571 Supra note 87. 
572 « Une fois les examens réussis et le certificat de spécialité obtenu, le médecin doit exercer une 
surveillance générale des activités médicales de l'IPS plutôt qu'une supervision de ses activités » : 
supra note 556. 
573 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, à la p. 721, par. 1-787 : « II est, 
tout d'abord, peu réaliste d'exiger que le contrôle du commettant sur l'activité du préposé soit absolu en 
toutes circonstances. La relation préposé-commettant peut s'accommoder d'une certaine initiative 
personnelle du préposé. Le problème est de déterminer à partir de quel degré cette initiative supprime 
la spécificité du contrôle et ramène celui-ci à un simple pouvoir de surveillance générale »; Goupil c. 
Centre hospitalier universitaire de Québec, supra note 350, aux pp. 24-25; Voir aussi : Alain 
Bernardot, Robert P. Kouri, La responsabilité civile médicale, supra note 139, à la p. 335, par. 507. 
574 Murray- Vaillancourt c. Clairoux et Girard, supra note 477. 
575 Ibid, à la p. 27. 
576 Baudouin, Deslauriers, La responsabilité civile, supra note 335, à la p. 716. 
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e f j  d'intervenir auprès de patients le nécessitant et, de par cette position qu'occupent 
les médecins dans l'organisation hospitalière, «toute décision concernant un acte 
médical appartient, en dernier ressort, au médecin traitant »578. Ainsi, s'il demande à 
une IPS d'accomplir un acte médical auprès d'un patient, l'on parlera davantage 
d'une situation de collaboration que d'une relation de contrôle sur la pratique de 
l'EPS. Le médecin est en droit de s'attendre à ce que l'infirmière lui fasse part de 
changements importants en lien avec l'état du patient; l'hôpital devra répondre de la 
faute de l'IPS qui fait défaut d'aviser le médecin de complications, l'empêchant ainsi 
de remédier à la situation579. Le praticien n'a pas non plus à vérifier si les actes 
médicaux posés par l'IPS respectent les normes scientifiques en vigueur580 et ne peut 
être responsable de l'inexécution de ses directives lorsqu'il est absent581. Dans ce 
cadre, et tel qu'énoncé précédemment, le transfert du lien de préposition est 
théoriquement possible, mais peu probable. 
Maître de son jugement clinique, l'IPS prodigue les soins nécessaires à l'état 
de santé du patient en toute autonomie, en respectant les limites de ses compétences 
et du champ d'exercice prescrit par la loi et la réglementation interne de 
l'établissement582. L'intervention du praticien ne sera nécessaire que dans les cas 
577 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 6; Ordre des infirmières et 
infirmiers du Québec, Le système professionnel québécois de l'an 2000- L'adaptation des domaines 
d'exercice et du système à la réalité du XXIe siècle, Montréal, (1997), aux pp. 16-17, en ligne : Ordre 
des infirmières et infirmiers du Québec 
<http://www.opa.gouv.ac.ca/fileadmin/docs/PDF/avissvstemeprofquebecoisan2000.pdfi>: 
Dubord-Bois c. Corporation professionnelle des médecins du Québec, (1er décembre 1997), Montréal, 
500-36-001077-976, J.E. 98-72, (C.S.), aux pp. 14-15 : «À la lecture de la Loi médicale, l'on constate 
que le médecin possède un vaste champ d'exercice autour duquel gravite d'autres professionnels qui se 
sont vus octroyer expressément en vertu d'e leur loi habilitante certains pouvoirs spécifiques »; Voir 
David Coburn, Cari D'Arcy et Geaorges M. Torrence : Health and canadian society (3 ed), Toronto, 
Buffalo, London, University of toronto Press, 1998. 
578 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, ibid, à la p. 6. 
579 Gravel c. Hôtel-Dieu d'Amos, (C.A.), supra note 301, à la p. 16 : « Une division logique des tâches 
exige du personnel employé par l'hôpital de communiquer avec le médecin en cas de besoin. Même si 
l'on est aux frontières entre la responsabilité médicale et la responsabilité hospitalière, l'omission 
d'appeler le médecin est une faute du personnel à titre de mandataire ou de préposé de l'hôpital »; 
Tabah c. Liberman, supra note 335. 
580 Vancouvers General Hospital v. Fraser Estate, [1952] 2 S.C.R. 36. 
581 Gravel c. Hôtel-Dieu d'Amos, (C.A.), supra note 301, à la p. 15; Ban c. Centre universitaire de 
santé McGill — Hôpital Royal Victoria, supra note 450, à la p. 7. 
582 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 9; OIIQ, CMQ, Lignes directrices 
première ligne, supra note 44, aux pp. 17,46. 
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expressément prévus à la loi ou lorsque l'état de santé du patient outrepasse 
l'expertise de l'IPS583. 
Restreindre leur liberté de pratique par une surveillance étroite des médecins 
ne contribuerait pas à servir les objectifs pour lesquels elles ont été créées, soit pallier 
à la pénurie de médecins en améliorant l'accessibilité et la continuité des soins de 
santé. Dans cette optique, il est illogique de créer un nouveau rôle infirmier afin 
d'aider les médecins dans l'exercice de leur profession, s'il faut par ailleurs leur 
imposer un devoir de surveillance qui alourdirait leur pratique et leur 
responsabilité584. Si tel était le cas, le climat de confiance qu'exige la pratique 
interdisciplinaire n'existerait pas — le médecin serait certainement réticent à pratiquer 
avec une IPS - et l'objectif poursuivi ne pourrait alors être réalisé. 
Comme l'affirme la Cour supérieure, sous la plume du juge Bernard 
Godbout : « l'absence d'un lien de subordination entre le médecin et un autre 
professionnel ne résulte pas simplement du fait qu'ils sont membres de deux ordres 
professionnels distincts »585. Il faut aussi analyser d'autres facteurs tels que 
l'organisation du travail et l'existence d'un lien d'autorité dans la réalisation des 
actes586. Il arrive généralement que deux ou plusieurs professionnels agissent dans 
un contexte de collaboration pour poser des actes propres à leur profession et en toute 
autonomie587. Entre les membres d'une équipe médicale par exemple, il n'existe pas 
de lien de subordination, car chaque professionnel est personnellement responsable 
des actes relevant de son domaine d'exercice, de sa spécialité588. 
583 Le pouvoir d'intervention du médecin est général et non limité; il peut ainsi agir auprès du patient à 
tout moment. Il s'agissait ici de mentionner les cas où l'IPS a l'obligation de demander son 
intervention. 
584 Nootens, « La responsabilité civile du médecin anesthésiste », supra note 477, à la p. 384 : « Source 
trop grande d'engagement [devoir de surveillance immédiate], car il semble excessif d'autoriser 
spécifiquement l'anesthésiste à déléguer certains actes à ses auxiliaires tout en lui laissant entendre: si 
vous ne voulez pas de problème, vous feriez mieux de le faire vous-même ». 
585 L.S. c. Centre hospitalier affilié universitaire de Québec — Hôpital de l'Enfant Jésus, [2009] R.R.A. 
543 (C.S.), à la p. 22. 
586 Ibid, à la p. 23. 
587 Ibid. 
588 Baudouin, Deslauriers, Responsabilité professionnelle, supra note 138, à la p. 77; Crawford c. 
Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke, JE. 80-967 (CS). 
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Sur la base de ces arguments, il serait intéressant de revoir la notion actuelle 
du transfert du lien de préposition. La jurisprudence et la doctrine reconnaissent le 
transfert du lien de préposition dès lors qu'un auxiliaire est soumis au pouvoir de 
contrôle et de surveillance d'un médecin. Nous croyons que cette situation ne soit 
généralement possible qu'avec des étudiants : résidents, candidates IPS et autres, et 
non entre professionnels exerçant des activités pour lesquelles ils sont formés et 
compétents. Seuls les actes exercés par des candidates infirmières praticiennes 
spécialisées seront susceptibles de faire du médecin leur commettant momentané et 
engager sa responsabilité589. 
Bien que plusieurs de ses fonctions ressemblent à celles d'un résident, l'IPS 
est une professionnelle possédant l'expertise lui permettant d'accomplir des actes 
infirmiers ainsi que certains actes médicaux de façon distincte, sans supervision 
médicale. Elle demeure toutefois la préposée du centre hospitalier qui l'emploie, 
contrairement aux médecins, qui eux, exercent leur art comme travailleurs 
indépendants. La relation qui prévaut entre l'infirmière praticienne spécialisée et le 
médecin se dessine comme partenariat coopératif basé sur l'idée d'une pratique 
interdisciplinaire590; ils partagent des objectifs communs, leur formation et leur rôle 
sont complémentaires. Elle favorise le travail d'équipe au niveau de la pratique 
clinique, de l'expertise, du partage d'informations et permet ainsi d'accélérer la prise 
589 Jacques Nols, « Responsabilité des médecins-patrons, des centres universitaires et des résidents en 
médecine », Service de la formation permanente, Barreau du Québec, Le devoir de sécurité et la 
responsabilité des établissements de santé, Yvon Biais, 2002, 31. 
590 D'ailleurs, l'on peut lire dans les lignes directrices sur les IPS de première ligne, supra note 44, à la 
page 21 : « En première ligne, la collaboration entre les infirmières et les médecins de famille demeure 
l'élément central de la pratique clinique interdisciplinaire. Les infirmières praticiennes spécialisées en 
soins de première ligne doivent faire partie intégrante de cette équipe ». Le partenariat n'est exigé par 
la loi, à l'article 8.1 (2°) du Règlement sur les activités visées à l'article 31 L.M., supra note 47, que 
pour les IPS en première ligne. En ce qui concerne les IPS dans les autres domaines, nous croyons que 
cette exigence ne se trouve pas dans la loi en raison du fait qu'elles pratiquent exclusivement en milieu 
hospitalier. Dans ce contexte, elles ne pratiquent pas toujours avec la même équipe, mais elles doivent 
collaborer chaque jour avec le médecin traitant disponible. Tel qu'énoncé par les professeurs Kouri, 
Nootens et Jaijoura dans Les éléments de responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 35 : 
« l'attribution des tâches, en fonctions de l'organisation des départements et des directives des chefs de 
ceux-ci, les met en rapport l'un avec l'autre ». La pratique interdisciplinaire en soi nécessite la 
collaboration de tous les professionnels travaillant de concert. 
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de décisions591. Les habiletés et les connaissances de l'infirmière et du médecin sont 
mises en commun dans l'optique d'un accroissement de l'accessibilité des services de 
santé, qui repose sur une reconnaissance de la complémentarité des aptitudes et 
habiletés. La contribution de chaque collaborateur, en fonction de leur champ de 
pratique, est importante afin que l'on réponde adéquatement aux besoins de santé 
globaux des patients. 
En raison de ce qui précède, nous estimons que la faute dommageable de l'IPS 
ne peut engager, outre la sienne et celle de l'hôpital à titre de commettant, celle du 
médecin, hormis certaines situations précises et rares. 
Dans la mesure où il s'agit d'un acte qui est prévu, expressément ou selon l'usage, dans le 
cadre des fonctions assignées par l'établissement au personnel infirmier, l'infirmière agit 
alors dans le cadre du contrat hospitalier et partant, n'engage, outre la sienne propre, que la 
seule responsabilité de l'établissement592. 
Le lien de préposition ne saurait exister entre un médecin et un professionnel 
de la santé lorsqu'un acte relève de la compétence même de ce dernier et des soins 
que l'hôpital est tenu de fournir aux patients593. L'IPS « fournit des soins dont la 
majeure partie ne relève pas d'instructions précises du médecin ni n'exige, au niveau 
de l'indication de leur exécution, une ordonnance médicale préalable. Ils relèvent 
alors uniquement du centre hospitalier »594. L'IPS exécute ses fonctions pour le 
compte et au bénéfice de l'établissement595. Malgré l'étroite collaboration que 
demande la pratique interdisciplinaire, les professionnels de la santé s'engagent 
auprès des patients pour les actes professionnels relevant de leur champ d'exercice596. 
Nous constatons aujourd'hui que les cas où la responsabilité du médecin traitant pour 
le fait d'autrui est mise en œuvre sont de plus en plus rares et se limitent généralement 
à des situations extrêmement précises. Cela constitue une évolution importante par 
591 OIIQ, CMQ, Lignes directrices première ligne, supra note 44, Annexe 1: Formulaire sur l'entente 
de partenariat. 
592 Philips-Nootens, Kouri, Elément de responsabilité civile médicale, supra note 22, aux pp. 110-113. 
593 Une vision renouvelée, supra note 13, à la p. 106. 
594 Jean-Pierre Ménard, Denise Martin, La responsabilité médicale pour la faute d'autrui, supra note 
147, à la p. 72. 
595 Nootens, « La responsabilité civile du médecin anesthésiste », supra note 477, à la p. 384 : « (...) 
l'auxiliaire, même lorsqu'il assiste le médecin, n'agit pas uniquement dans l'intérêt de ce dernier, mais 
aussi dans celui de son commettant habituel, l'hôpital ». 
596 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 28. 
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rapport à ce qui se voyait il y a quelques années et nous pouvons énoncer trois raisons 
susceptibles d'avoir contribué à ce changement : les médecins tendent à restreindre le 
champ de leur pratique et à se spécialiser; les professionnels de la santé autres que les 
médecins disposent d'une autonomie croissante; les centres hospitaliers, en tant que 
prestataires de soins de santé, ont aujourd'hui à leur charge des obligations légales et 
c(\n 
contractuelles beaucoup plus importantes . 
Dans une situation où un médecin demande à une IPS d'accomplir un acte 
médical ne faisant pas l'objet de la réglementation interne de l'établissement et pour 
lequel elle n'a pas la compétence requise, qui de l'hôpital — employeur habituel — ou 
du médecin - possiblement commettant momentané - devra répondre de la faute de 
l'IPS? En vertu de l'article 1457 C.c.Q., il y aurait fautes personnelles du médecin et 
de l'IPS, sans toutefois que celui-ci soit imputable à titre de commettant. En ce qui 
concerne l'IPS, elle sera fautive d'avoir outrepassé ses compétences puisqu'« elle ne 
peut (...) légitimement poser un acte médical que si celui-ci est visé par le règlement 
et si elle respecte les modalités prévues »598. Le praticien, quant à lui, aura commis 
une faute dans la délégation de l'acte lui-même, en exigeant de l'IPS qu'elle 
accomplisse un acte pour lequel elle n'est pas qualifiée et compétente599. Cette 
situation entrainera un partage de responsabilité, si les deux fautes ont été 
contributives et directement causales du préjudice. 
L'IPS qui pose un acte médical délégué conformément au Règlement sur les 
activités visées à l'article 31 de la L.M.600 ne devient pas systématiquement la 
préposée momentanée du médecin. La loi, n'exigeant plus de surveillance pour les 
actes médicaux délégués, il est laissé à la discrétion de l'établissement de santé, dans 
les règles de soins qu'il élabore, de déterminer si une surveillance est exigée pour tel 
597 Suzanne Philips-Nootens, Pauline Lesage-Jaijoura Éléments de responsabilité civile médicale, Le 
droit dans le quotidien de la médecine, 2e édition, Cowansville (Qc), Yvon Biais, 2001. 
598 Philips-Nootens, Kouri, Élément de responsabilité civile médicale, supra note 22, aux pp. 118-119. 
599 Ibid, à la p. 120; Côté c. Hôtel-Dieu de Québec [1982] C.S. 906, [1987] R.J.Q. 723 (C.A.) : Il est 
reproché notamment à l'anesthésiste son absence de la salle d'opération, mais aussi le fait qu'il a 
accepté d'être assisté par un personnel insuffisant et non qualifié; Currie c. Blundell, supra note 144 : 
chirurgien reconnaît que le résident n'était pas assez qualifié donc le fait de lui confier cet acte est 
fautif. 
600 Supra note 47. 
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ou tel acte ainsi que l'intensité qu'elle devra prendre. Nous sommes toutefois d'avis 
qu'une faute commise par l'IPS dans l'exécution d'un acte médical délégué qui 
devait être fait sous surveillance immédiate n'engage la responsabilité personnelle du 
médecin que pour son défaut de surveillance, sans qu'il puisse être responsable à titre 
de commettant s'il y a eu absence de contrôle direct sur l'acte posé par l'IPS601. 
Au même titre que les membres d'une équipe médicale, l'IPS assume l'entière 
responsabilité des actes relevant de sa compétence professionnelle602. L'on a 
longtemps cru que pour les cas d'exercice collectif de la médecine où une équipe 
médicale dispense les soins, le « chef » d'équipe était responsable des fautes 
commises par les autres professionnels603. Or, cette interprétation est aujourd'hui 
questionnée, notamment sous le principe de l'égalité qui prévaut au sein des membres 
d'une équipe médicale. Ainsi, dans la cause Crawford c. Centre hospitalier de 
l'Université de Sherbrooke604, le jugement rendu énonce que même si un chirurgien 
tient un rôle de chef d'équipe, il est en droit de se fier à la compétence et l'expertise 
des autres professionnels membres de l'équipe — ici, un anesthésiste. 
En somme, les actes fautifs commis par l'IPS lors de l'exécution de ses 
activités professionnelles n'engagent que l'établissement de santé qui l'emploie, et 
non celle du médecin traitant qui est contraint d'exercer sa profession avec les 
ressources humaines et matérielles mises à sa disposition par le centre hospitalier605. 
L'IPS exécute ses fonctions à la solde de l'établissement pour lequel elle travaille et 
ce ne sera qu'exceptionnellement que le médecin sera imputable de la faute de l'IPS 
qui l'a assisté; chacun étant responsable, à l'égard du patient, des activités relevant de 
son champ d'exercice professionnel606. 
601 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 28; Philips-Nootens, Kouri, 
Elément de responsabilité civile médicale, supra note 22, à la p. 119. 
602 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, ibid, à la p. 28; Baudouin, Deslauriers, Responsabilité 
professionnelle, supra note 138, à la p. 77, par. 2-84; 
603 Nootens, « La responsabilité civile du médecin anesthésiste », supra note 477, à la p. 384. 
604 Supra note 589, à la p. 9. 
605 Une vision renouvelée, supra note 13, à la p. 104. 
606 OIIQ, CMQ, Lignes directrices générales, supra note 37, à la p. 28. 
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CONCLUSION 
Depuis des siècles, les infirmières se sont montrées indissociables de la 
pratique médicale : leur rôle, en revanche, n'a cessé d'évoluer et de se redéfinir. Si 
elles étaient anciennement de simples aides soignantes, voire des bénévoles 
empathiques au sort des malades et sans formation particulière, elles sont aujourd'hui 
recherchées pour leur expertise et tiennent une place de premier ordre dans 
l'organisation de la pratique contemporaine, constituant aux yeux de plusieurs l'une 
des clés à l'organisation efficace des systèmes de santé. 
Il y a quelques décennies, la pratique infirmière avancée a ainsi suscité un 
vif intérêt dans les pays confrontés à une pénurie de médecins, spécialement 
d'omnipraticiens, dont l'absence entraînait d'importantes difficultés d'accès aux soins 
pour leur population. Pour plusieurs, la solution consistait à revoir le modèle de 
collaboration entre les médecins et les infirmières, notamment par l'adoption de 
nouvelles dispositions législatives octroyant davantage de pouvoir et d'autonomie 
aux infirmières ayant acquis des connaissances et des compétences avancées, en 
apportant ainsi au modèle traditionnel de prestation de soins, des modifications 
organisationnelles importantes. 
En réaction aux reformes des politiques de santé qui tiennent lieu de 
préambule à la réorganisation des activités de délivrance des soins dans plusieurs 
pays - et par lesquelles on cherche à élargir le spectre des services proposés aux 
populations dans les secteurs domiciliaire et ambulatoire -, les infirmières sont 
appelées à se livrer à de nouvelles pratiques. Ces réformes ont pour but d'accroître la 
réactivité du système aux besoins des patients et ainsi, diminuer le temps d'attente 
pour les usagers en les orientant au bon endroit607. Toutefois, l'on constate que 
certaines difficultés affectent le déploiement tel qu'on l'avait initialement imaginé et 
souhaité : la création de postes est insuffisante, l'embauche d'IPS dans les centres 
""France, Ministère de l'emploi, du travail et de la solidarité sociale et Ministère des solidarités, de la 
santé et de la famille, Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques, Soins 
primaires : vers une coopération entre médecins et infirmières — L'apport d'expériences européennes 
et canadiennes, par Yann Bourgueil, Anna Marek, Julien Mousquès, document de travail n° 57 (mars 
2006), à la p. 11. 
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hospitaliers ou dans les cabinets médicaux privés demeure complexe, le nombre de 
candidates inscrites aux programmes de formation n'est pas aussi élevé qu'on l'aurait 
cru et celles qui obtiennent leur titre ne sont pas toujours utilisées à leur plein 
potentiel608. 
La rédaction d'une réflexion sur la responsabilité civile de l'IPS a permis de 
dresser le portrait actuel d'une nouvelle pratique infirmière, d'une organisation de 
dispense des soins qui se veut différente. 
L'exercice d'activités médicales considéré risqué en raison de ses spécificités, 
requiert des qualifications particulières. Dans le cadre de ses fonctions, le respect de 
quatre principales obligations est capital : renseigner le patient et obtenir son 
consentement libre et éclairé avant de procéder à une intervention, le soigner, assurer 
son suivi médical et respecter le secret professionnel. En tout temps, dans l'exercice 
de ses fonctions, cette professionnelle de la santé doit se comporter comme une IPS 
prudente, diligente et consciencieuse, respectant les règles de l'art relatives à son 
domaine de spécialité. Le défaut de s'y conformer pourra engager sa responsabilité. 
L'analyse de la responsabilité civile pour une faute commise par une IPS a 
également permis de dégager les principes applicables en matière de responsabilité du 
fait d'autrui. Outre le fait que l'IPS demeure personnellement responsable de ses 
agissements fautifs, l'établissement de santé ou le médecin seront tenus d'en 
répondre, selon les circonstances, par le biais de la responsabilité contractuelle ou 
extracontractuelle du fait d'autrui. 
Le cadre législatif et réglementaire la confine toujours, comme tous les 
membres de son ordre professionnel, à un rôle de préposée de l'établissement ou du 
médecin qui l'emploie. À ce titre, ces derniers seront tenus responsables, envers le 
patient, de répondre de la faute préjudiciable commise par l'IPS. 
608 France, Institut de recherche et documentation en économie de la santé, Soins primaires : vers une 
coopération entre médecins et infirmières — L'apport d'expériences européennes et canadiennes 
(Rapport d'étude et actes de la journée du 16 juin 2005), par Yann Bourgueil, Anna Marek, Julien 
Mousquès, n° 1624 (mars 2006), à la p. 32 [IRDES, Soins primaires : vers une coopération entre 
médecins et infirmières]. 
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Bien que le lien de préposition puisse migrer sur la personne d'un nouveau 
commettant, le médecin qui exerce en établissement de santé public, ne doit pas 
craindre la pratique interdisciplinaire au motif d'être tenu responsable d'une faute 
commise par l'IPS avec qui il collabore. Le cadre législatif régissant l'exercice de la 
profession d'IPS ne crée d'aucune façon un lien de subordination entre le médecin et 
l'IPS; ce ne sera qu'en de rares occasions qu'il pourra être démontré que le médecin 
exerçait un pouvoir de contrôle, de direction, et de surveillance auprès de l'IPS, 
devenant alors son commettant momentané. 
Certes, les incertitudes relatives à la responsabilité civile explique en partie la 
réticence des établissements hospitaliers à les laisser pratiquer tous les actes pour 
lesquels elles sont compétentes, l'attitude réfractaire des médecins à pratiquer avec 
elles dans un esprit de totale collaboration et la frustration ressentie par les IPS qui 
après autant d'études se voient trop souvent confier un rôle de subalterne - « le 
recueil des constantes vitales, interrogatoire, analyse des appels et orientation selon 
les cas »609. Toutefois, la force et l'attitude du CMQ au niveau des politiques de la 
santé ont aussi leur part de responsabilité. 
Dans l'une de ses publications, l'OCDE dénotait que l'hostilité constatée chez 
les médecins relativement à l'accroissement du nombre de responsabilités confiées au 
personnel infirmier et au décloisonnement du champ d'exercice professionnel, était 
en partie attribuable au mode de rémunération des médecins : un mode de 
rémunération à l'acte, comme aux États-Unis, encourage une concurrence malsaine 
entre les professionnels concernés en incitant chacun d'eux à prendre toutes les 
mesures pour s'assurer de garder un maximum de patients610. 
Au Québec, les médecins exerçants dans le système public sont rémunérés 
pour les soins et services qu'ils ont personnellement accomplis (ils sont payés à 
l'acte) et ne sont pas autorisés à facturer à la RAMQ des frais pour des actes posés 
609 IRDES, Soins primaires : vers une coopération entre médecins et infirmières, ibid, à la p. 32. 
610 OCDE, Direction de l'emploi, du travail et des affaires sociales, Skill-Mix ans Policy Change in the 
Health Workforce : Nurses in Advanced Rôles, Document de travail n° 17, n° de doc. HEA (2004) 8, 
Paris, OCDE, 2004, à la p. 9, en ligne : OCDE <http://www.oecd.org/dataoecd/30/28/33857785.pdl> 
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par une IPS (certifiée ou étudiante)611. Toutefois, l'IPS ou la candidate qui fait appel à 
l'expertise du médecin en cas de doute ou en présence d'un cas complexe, lui permet 
de facturer la RAMQ pour les actes qu'il a lui-même accomplis612. Le modèle de 
rémunération des médecins est donc un obstacle réel au nouveau modèle 
d'organisation des soins, particulièrement en première ligne. Des omnipraticiens ont 
d'ailleurs affirmé qu'ils croyaient leur salaire compromis en raison du fait que les IPS 
en soins primaires prennent les cas les plus simples, laissant alors les cas complexes, 
nécessitant plus temps, aux médecins613. On peut imaginer que cette crainte d'une 
pratique interdisciplinaire basée sur le partage d'activités et ayant des conséquences 
pécuniaires, quoi que peut-être moins fréquente et documentée, peut également se 
faire ressentir dans le domaine des soins secondaires et tertiaires. 
Le 14 juillet 2010, le ministre de la Santé et des Services sociaux, Yves 
Bolduc, annonçait la création de 500 postes d'iPS en soins de première ligne de là à 
2018, au moyen d'un investissement gouvernemental de 117 millions de dollars614. 
De ce montant, 11,9 millions de dollars seront directement consacrés à un plan 
incitatif promouvant l'intégration des IPS dans les cliniques médicales. Sous la forme 
d'une aide annuelle récurrente, pour chaque IPS employée, les cliniques recevront 30 
000 $ pour couvrir l'achat d'équipement et de matériel à l'usage des IPS ainsi que les 
frais relatifs à l'utilisation des locaux615. D'autre part, les médecins travaillant en 
collaboration avec une IPS percevront un montant équivalent en guise de 
dédommagement - ces derniers étant appelés à cesser de facturer certains actes 
dorénavant assumés par une IPS616. Suite à de vives réactions de l'OIIQ, le ministre 
Bolduc ressentait le besoin de préciser ce second volet du plan d'aide en affirmant 
que la subvention aux médecins ne s'appliquait pas en compensation d'une 
611 IRDES, Soins primaires : vers une coopération entre médecins et infirmières, supra note 609, à la 
p. 32; FMOQ, À propos de l'IPS, supra note 82. 
612 IRDES, Soins primaires : vers une coopération entre médecins et infirmières, ibid. 
613 FMOQ, A propos de l'IPS, supra note 82; Société Radio-Canada, «La résistance médicale», 
Enquête, Émission/Reportage, (18 novembre 2010), en ligne: Radio-Canada 
rEnquêtel<http://www.radio-canada.ca/emissions/enquete/2010 201 l/Reportaee. asp?idDoc -125011> 
Supra note 45. 
615 Ibid. 
616 Société Radio-Canada, « Les médecins payés pour surveiller les super-infirmières », (25 septembre 
2010), en ligne : <http://www.radio-canada.ca/nouvelles/societe/2010/09/24/002-superinfirmieres-
couts.shtml> 
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supervision des IPS, mais bien en reconnaissance d'un rôle-conseil à l'égard de 
celles-ci, favorisant l'application des meilleures pratiques médicales617. 
Mais des interrogations demeurent, car le montant total de 60 000 $ 
correspond en fait au salaire moyen annuel d'une IPS618, somme avec laquelle il 
aurait été possible d'en engager deux fois plus. Cette situation dresse le constat de 
l'importance des lobbies et des leviers financier et politique au sein du système et 
nous laisse nous questionner sur la primauté des enjeux véritablement susceptibles de 
profiter à la collectivité - le moteur premier derrière la création du rôle de l'IPS étant 
justement l'allégement des problèmes chroniques d'accessibilité et de coûts connus 
au sein du réseau de la santé. 
La formation requise et nécessaire à l'obtention du titre d'IPS est très 
exigeante. En plus de détenir un baccalauréat en sciences infirmières, la candidate 
doit avoir acquis une expérience clinique minimale de deux ans en soins infirmiers, 
dans le domaine pertinent, au cours des cinq années précédant sa demande 
d'admission aux programmes de deuxième cycle. Ceux-ci sont associés à l'obtention 
d'un diplôme d'études supérieures spécialisées en sciences infirmières et d'une 
Maîtrise en sciences infirmières619. La formation comprend des cours théoriques ainsi 
que 910 à 980 heures de stage en milieu clinique620. Afin de soutenir la formation des 
500 IPS promises par le ministre Bolduc, le ministère de l'Éducation, du Loisir et du 
Sport s'est engagé à verser une aide financière de 21 millions de dollars621. De plus, 
une somme de 34,5 M$ a été débloquée pour la valorisation du programme de 
bourses d'études déjà existant. Le gouvernement tente ainsi de maintenir l'intérêt des 
candidates déjà inscrites au programme de formation en soins de première ligne, mais 
aussi de mettre en place un incitatif assez fort pour compenser l'inconvénient que 
représenterait un déménagement en centre urbain - obligatoire pour les infirmières 
618 Secrétariat du Conseil du trésor, « Santé et services sociaux - infirmiers cliniciens », en ligne : 
Gouvernement du Québec 
<http://www.trésor. gouv.ac.ca/fileadmin/PDF/echelles salariales/sss infclin.pdO 
619 Règlement sur les classes de spécialités, supra note 52, art. 4. 
620 Ibid. 
621 Supra note 45. 
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cliniciennes des régions qui souhaiteraient poursuivre des études leur permettant 
d'obtenir le titre d'IPS - prenant la forme d'un complément de bourse d'une valeur 
de 38 000 $. Enfin, dans le but de prévenir un exil des infirmières des régions 
éloignées ou d'en inciter d'autres à y poursuivre une carrière, la somme de 1,2 M$ est 
réservée à la mise en œuvre d'un plan de soutien économique pour les candidates qui 
choisissent de faire leur stage dans ces régions622. 
Malgré ces incitatifs financiers, il n'en demeure pas moins que les exigences 
liées à la formation sont très exigeantes et que peu d'infirmières, déjà sur le marché 
du travail, osent quitter leur emploi afin de retourner sur les bancs d'école. Tel que 
proposé par l'OIIQ623, il serait peut-être plus intéressant de permettre aux étudiantes 
d'entreprendre directement une formation de deuxième cycle après l'obtention de leur 
baccalauréat, sans avoir acquis une expérience clinique préalable de 3 360 heures. 
Toutefois, contrairement à l'Ontario où les critères de formation et les conditions de 
pratique sont seulement discutés avec les infirmières, des modifications à la 
législation québécoise devront être négociées entre le CMQ et l'OIIQ624. 
Le gouvernement québécois doit procéder à l'évaluation des besoins 
spécialisés et adopter une vision d'ensemble afin que les conditions d'implantation de 
chaque domaine de spécialité d'IPS soient cohérentes et efficaces. Il doit aussi faire 
preuve de courage politique et apporter les ajustements nécessaires pour que les IPS 
puissent enfin répondre aux objectifs qui étaient visés lors de leur création : améliorer 
l'accessibilité, la qualité et la continuité des soins. 
L'augmentation du nombre d'IPS au sein du système de santé et le 
développement d'une pratique favorisant l'utilisation de leurs compétences dans la 
pratique courante sera toutefois difficile sans une volonté politique claire, qui favorise 
tant l'intégration des candidates à ce rôle que la valorisation de ces dernières au sein 
du corps professionnel : une planification juste et efficace des programmes de 
formation et des plans d'emploi - au moyen d'investissements gouvernementaux -
623 Supra note 20, à la p. 47. 
624 Enquête, supra note 614. 
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sera par exemple essentielle à la mise en œuvre de réformes durables basées sur 
l'insertion des IPS dans le réseau de la santé, de même qu'en ce qui a trait au 
recrutement de candidates et à l'évolution des politiques de rémunération, afin de 
rendre la spécialisation attrayante aux yeux des étudiantes. 
La législation présentement en vigueur vise à répondre aux besoins émergents 
de la population tout en favorisant l'évolution contrôlée d'une nouvelle profession. 
Cela dit, l'on constate des insuffisances ou, à tout le moins, des ambiguïtés dans le 
cadre juridique relatif à la profession d'IPS. Par exemple, l'obligation de consulter le 
médecin lorsque l'état du patient se détériore ou outrepasse les compétences de l'IPS, 
prévue dans le Règlement sur les activités visées à l'article 31 de la L.M. , ne 
concerne uniquement que celles qui exercent en soins de première ligne. Ce même 
règlement énumère les actes médicaux que l'IPS de cette même spécialité peut poser 
et ne la soumet d'aucune façon aux règles de soins médicaux et d'administration des 
médicaments élaborées par les établissements de santé, alors qu'il est à l'effet 
contraire pour celles qui exercent dans les sphères de spécialité secondaire et tertiaire. 
Aussi, le pouvoir de diagnostic des maladies courantes n'est pas clairement défini. 
Sans être trop restrictif dans l'élaboration des règles, le législateur pourrait clarifier 
les dispositions législatives et réglementaires pouvant l'être afin de les rendre plus 
homogènes et d'en faciliter la compréhension. Dans un souci de clarté toujours, le 
Code de déontologie des infirmières et infirmiers626 pourrait être modifié afin d'y 
inclure une section concernant les IPS et ainsi, préciser le comportement que l'on 
exige d'elles. 
Conscient que le monde politique, syndical et administratif n'y est pas encore 
prêt, il serait peut-être intéressant, aux plans de l'efficacité et de la performance du 
réseau de la santé, de faire du métier d'IPS - en soins de première ligne du moins -
une profession totalement émancipée et indépendante, au même titre que les sages-
femmes il y a quelques années. Encore faudrait-il leur accorder un pouvoir de 
625 Supra note 47. 
626 Supra note 90. 
diagnostic, même restreint. Assistera-t-on un jour l'ouverture d'une clinique 
totalement dirigée par des IPS, comme en Ontario ? 
On vise une nouvelle pratique, basée sur le concept d'interdisciplinarité plutôt 
que sur une distribution stricte et cloisonnée des tâches entre l'infirmière et le 
médecin : en fait, il devient essentiel de revoir l'autorité des médecins dans la 
définition du rôle des IPS, ceux-ci se montrant généralement assez réfractaires à la 
modification des juridictions professionnelles les affectant. Car s'il est communément 
reconnu que les grands défis actuellement posés par l'organisation des soins de santé 
concernent directement la capacité des acteurs à améliorer la performance du travail, 
et que les prochains changements devront supporter cette cause, il ne faut pas perdre 
de vue que de telles réformes nécessiteront une adaptation importante - parfois 
difficile - de la part de chacun des corps professionnels, et ne pourront être mues par 
les seules volontés politique et législative : il faudra immanquablement trouver 
l'appui des ordres professionnels, de leurs membres et de tous les autres organismes 
et intervenants concernés628. 
627 Bienvenue chez nous, supra note 17. 
628 Quenneville, « L'évolution », supra note 36, à la p. 58. 
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ANNEXE 1 
États américains où l'IP exerce de manière autonome629. 
Capacité de l'IPS de traiter et de poser un diagnostic sans intervention du 
médecin 
- Alaska - New Mexico 
Arizona - North Dakota 
- Colorado - Oklahoma 
- Hawaii - Oregon 
- Idaho - Rhode Island 
- Kentucky - Tennessee 
Maine - Utah 
- Michigan Washington 
Montana West Virginia 
- New Hampshire Wyoming 
- New Jersey 
Capacité de l'IPS de prescrire des médicaments de manière autonome 
- Alaska - New Jersey 
Arizona - New Mexico 
- Idaho - Oregon 
- Maine - Rhode Island 
- Montana Washington 
- New Hampshire Wyoming 
629 Linda J. Parson, « The Pearson Report », supra note 9. 
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ANNEXE 2 
Provinces canadiennes accordant un pouvoir de diagnostic aux IPS. 
Province Titre de la loi Article 
Alberta Health Professions Act, R.S.A. 2000, c. H-7 Sched. 24. 3 al. a) par. ii) 
île-du-Prince-
Édouard 
RegisteredNurses Act, R.S.P.E.I. 1988, c. R-8.1. l r )  
Nouveau-
Brunswick 
Loi sur les infirmière et infirmiers, L.N.-B. 1984, c. 71. 2(1) 
Nouvelle-
Écosse 
Registered Nurses Act, S.N.S. 2001, c. 10. 2 al. (ak) par. (i) 
Ontario Loi de 1991 sur les infirmières et infirmiers, L.O. 1991, 
c. 32. 
5.1 al. 1 par. 1 
Territoires du 
Nord-Ouest 
Loi sur la profession infirmière, L.T.N.-O. 2003, c. 15. 4(1) 
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ANNEXE3 
Article 36 de la Loi sur les infirmières et infirmiers630. 
36. L'exercice infirmier consiste à évaluer l'état de santé d'une personne, à déterminer 
et à assurer la réalisation du plan de soins et de traitements infirmiers, à prodiguer les 
soins et les traitements infirmiers et médicaux dans le but de maintenir la santé, de la 
rétablir et de prévenir la maladie ainsi qu'à fournir les soins palliatifs. 
Activités réservées. 
Dans le cadre de l'exercice infirmier, les activités suivantes sont réservées à 
l'infirmière et à l'infirmier: 
1° évaluer la condition physique et mentale d'une personne symptomatique; 
2° exercer une surveillance clinique de la condition des personnes dont l'état de santé 
présente des risques, incluant le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique 
infirmier; 
3° initier des mesures diagnostiques et thérapeutiques, selon une ordonnance; 
4° initier des mesures diagnostiques à des fins de dépistage dans le cadre d'une 
activité découlant de l'application de la Loi sur la santé publique (chapitre S-2.2); 
5° effectuer des examens et des tests diagnostiques invasifs, selon une ordonnance; 
6° effectuer et ajuster les traitements médicaux, selon une ordonnance; 
7° déterminer le plan de traitement relié aux plaies et aux altérations de la peau et des 
téguments et prodiguer les soins et les traitements qui s'y rattachent; 
8° appliquer des techniques invasives; 
9° contribuer au suivi de la grossesse, à la pratique des accouchements et au suivi 
postnatal; 
10° effectuer le suivi infirmier des personnes présentant des problèmes de santé 
complexes; 
11° administrer et ajuster des médicaments ou d'autres substances, lorsqu'ils font 
l'objet d'une ordonnance; 
630 Supra note 54. 
138 
12° procéder à la vaccination dans le cadre d'une activité découlant de l'application 
de la Loi sur la santé publique; 
13° mélanger des substances en vue de compléter la préparation d'un médicament, 
selon une ordonnance; 
14° décider de l'utilisation des mesures de contention. 
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ANNEXE 4 
Article 31 de la Loi médicale631. 
31. L'exercice de la médecine consiste à évaluer et à diagnostiquer toute déficience de 
la santé de l'être humain, à prévenir et à traiter les maladies dans le but de maintenir 
la santé ou de la rétablir. 
Activités réservées. 
Dans le cadre de l'exercice de la médecine, les activités réservées au médecin sont les 
suivantes: 
1° diagnostiquer les maladies ; 
2° prescrire les examens diagnostiques; 
3° utiliser les techniques diagnostiques invasives ou présentant des risques de 
préjudice; 
4° déterminer le traitement médical; 
5° prescrire les médicaments et les autres substances; 
6° prescrire les traitements; 
7° utiliser les techniques ou appliquer les traitements, invasifs ou présentant des 
risques de préjudice, incluant les interventions esthétiques; 
8° exercer une surveillance clinique de la condition des personnes malades dont l'état 
de santé présente des risques; 
9° effectuer le suivi de la grossesse et pratiquer les accouchements; 
10° décider de l'utilisation des mesures de contention. 
631 Supra note 87. 
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Article 36.1 de la Loi sur les infirmières et infirmiers632. 
36.1. L'infirmière et l'infirmier peuvent, lorsqu'ils y sont habilités par règlements pris 
en application du paragraphe b du premier alinéa de l'article 19 de la Loi médicale 
(chapitre M-9) et du paragraphe / de l'article 14 de la présente loi, exercer une ou 
plusieurs des activités suivantes, visées au deuxième alinéa de l'article 31 de la Loi 
médicale: 
1 ° prescrire des examens diagnostiques; 
2° utiliser des techniques diagnostiques invasives ou présentant des risques de 
préjudice; 
3° prescrire des médicaments et d'autres substances; 
4° prescrire des traitements médicaux; 
5° utiliser des techniques ou appliquer des traitements médicaux, invasifs ou 
présentant des risques de préjudice. 
632 Supra note 54. 
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ANNEXE 6 
Principaux établissements du réseau de la santé et des services sociaux québécois 
employant des IPS et /ou des CIPS633. 
Domaines de spécialité Nom de l'établissement 
Cardiologie 
• CHUM, Montréal 
• CHUS - Hôpital Fleurimont, Montréal 
• Hôpital Général Juif - Sir Mortimer B. 
Davis 
• Hôpital Laval, Québec 
• Hôpital Sacré-Cœur de Montréal 
• Institut de cardiologie de Montréal 
Néonatalogie 
• CHU Sainte-Justine, Montréal 
• Hôpital de Montréal pour enfants 
• Hôpital Royal-Victoria, Montréal 
Néphrologie 
• CHUM - Hôpital Notre-Dame 
• CHUS - Hôpital Fleurimont 
• CHUQ - HDQ, Québec 
• CSSS de Chicoutimi 
• Hôpital Maisonneuve-Rosemont, 
Montréal 
• Hôpital Royal-Victoria 
Soins de lCTe ligne 
• Centre de santé Manawan 
• CSSS Laval 
• CSSS de l'Énergie 
• CSSS de la Montagne 
• CSSS de la Vallée de la Gatineau 
• CSSS de Vaudreil-Soulanges 
• CSSS du Nord de Lanaudière 
• GMF St-Laurent 
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Code civil du Québec, L.Q. 1991, c-64. 
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